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VOORWOORD. 
Het plan tot het schrijven van deze dissertatie ontstond 
tijdens het laatste directieoverleg van het Instituut voor 
Multidisciplinaire Psychotherapie (IMP) te 's-Hertogenbosch 
in juli 1984. Enerzijds waren we boos dat de overheid, die 
toen al deregulering predikte, de IMP's in een recordtempo op 
dictatoriale wijze elimineerde, anderzijds vroegen we ons 
bezorgd af welke rol de IMP's zelf hadden gespeeld bij het 
opwekken van de haat die overheid, collega GGZ instellingen 
en pers leken te koesteren. Hadden de IMP's zich toch te 
elitair opgesteld, hadden zij zich teveel gericht op een te 
beperkte patiëntenpopulatie? In dit licht vroegen wij ons 
vooral af welke factoren van invloed waren op de patiën-
tenselectie bij de IMP's en of de gehanteerde selectiecri-
teria wel valide waren. 
Het resultaat van deze boosheid en bezorgdheid ligt thans 
voor U. Omdat de instituutspsychotherapie zo duidelijk de 
resultante is van de ontwikkeling van de psychotherapie, 
hebben wij gemeend, alvorens tot het onderzoek naar de 
selectie voor psychotherapie over te gaan, eerst de ont-
wikkeling van de psychotherapie in ons land te moeten 
beschrijven. 
Vaak leest men in het voorwoord van een dissertatie, dat het 
betreffende werk niet tot stand gekomen zou zijn zonder de 
hulp van velen. Dit proefschrift vormt daarop geen uitzonde-
ring. Toch heb ik juist de noodzakelijke hulp van anderen als 
één van de meest belastende elementen bij de voorbereiding 
van dit proefschrift ervaren. De afhankelijkheidspositie 
waarin ik mij keer op keer bevond, ligt mij niet alleen 
slecht, maar heeft er bovendien toe bijgedragen dat mijn 
tijdsplanning herhaaldelijk moest worden bijgesteld en de 
duur van het totale onderzoek veel langer was, dan ik had 
voorzien. 
Dat neemt niet weg dat ik velen oprechte dank verschuldigd 
ben. In de eerste plaats wil ik dank uitbrengen aan de 
medewerkers van het IMP 's-Hertogenbosch en het IMP Zwolle 
en dan in het bijzonder aan de intakecommissies van deze 
instituten, die zonder precies te weten waar het onderzoek 
zich op richtte, mij zulke gedetailleerde gegevens over hun 
werkwijze verschaften en mij carte blanche gaven om de 
resultaten te publiceren. In het bijzonder wil ik noemen 
mevrouw Drs. E.J.M. Griëntschnig-de Jongh, Drs B.G.T.J. ter 
Heine, Drs. J.H.A.M. Kobussen, Drs. H.J. Prior en Drs. 
J.A.A.M, van de Sande van het IMP 's-Hertogenbosch en mevrouw 
Drs. Т.Е. Buining-Sieburgh, Drs. E.S.A. van der Flier, 
mevrouw Drs. J.Th.M. Reefman, Drs. A.P. Weterings en Drs. J. 
Zandstra van het IMP Zwolle. 
Drs. W.J. van Dijk, thans directeur van het RIAGG Zwolle en 
een oude bekende uit de IMP-tijd, fungeerde in het begin van 
het onderzoek als contactpersoon met het IMP Zwolle. 
Veel werk is neergekomen op de schouders van het secretariaat 
van de beide deelnemende instituten. Hierbij wil ik in het 
bijzonder noemen mevrouw H.J. Meijerman en mevrouw C.M. 
Schepers-Rabou van het IMP 's-Hertogenbosch en mevrouw M.M.A. 
Miltenburg van het IMP Zwolle. 
Op het directiesecretariaat van het RIAGG 's-Hertogenbosch 
vond deze studie zijn uiteindelijke vorm. 
Mevrouw A. van Liempt-van Vliet bracht het hele manuscript 
over op de tekstverwerker en mevrouw A.C.W. Dirks-Rademaker 
en mevrouw A.E. van Erp-van Beem vingen de daardoor soms 
ontstane stagnatie met veel inzet op. 
Mevrouw W.A.A. de Bever-de Man van de medische bibliotheek 
van het Psychiatrisch Ziekenhuis Voorburg te Vught verleende 
mij hulp bij het samenstellen van de literatuurlijsten en de 
heer W.F. Weegenaar corrigeerde in de korte tijd die hem ter 
beschikking stond de tekst. Mevrouw Drs. B.Th. Hubben-van 
Duin en Commander E. Camiel, psychiater bij het U.S. Marine 
Corps, waren mij behulpzaam bij de Engelse vertaling van de 
samenvatting. 
Het Bestuur van het RIAGG 's-Hertogenbosch komt een woord van 
dank toe voor de faciliteiten die mij werden verschaft en 
mijn collega Drs. H.A. Lemaire voor het feit dat hij geduldig 
heeft aanvaard dat de aandacht die ik voor mijn onderzoek 
had, niet kon worden geïnvesteerd in onze "gezamenlijke 
klus". 
Dr. A.E.S. Sijben is een waardevol adviseur met betrekking 
tot methodologische en statistische problemen gebleken. 
Het Bestuur van de Godshuizen heeft mij toegang gegeven tot 
alle archieven die ik voor mijn speurwerk wilde raadplegen. 
Dat de aan het onderzoek participerende patiënten en verwij-
zers een onmisbare bijdrage hebben geleverd, zal iedereen 
duidelijk zijn. 
Een woord van dank is ook op zijn plaats in mijn privé-
situatie. In de eerste plaats mijn ouders, die me in de ge-
legenheid stelden een wetenschappelijke opleiding te volgen. 
Mijn vader heeft bovendien een bijdrage geleverd door mij 
doorzettingsvermogen bij te brengen. Het is jammer dat hij 
deze promotie niet meer kan meemaken. 
Vooral in de laatste fase van deze studie was mijn studeer-
kamer mijn vaste verblijfplaats en als ik me temidden van 
mijn gezin bevond, was ik toch vaak nog "afwezig". 
Marianne heeft dat zonder veel protest aanvaard. 
Norbert en Wilbert Jan hebben mijn vrije tijd moeten delen 
met het onderzoek. Toch heb ik van hen morele steun gekregen. 
Norbert deed dat door mij thee te brengen als ik op mijn 
kamer zat te werken en Wilbert Jan door regelmatig te vragen: 
"Kan ik wat voor je doen. Pap?". 
Natuurlijk ben ik blij dat het onderzoek afgesloten is. 
Het heeft mijn interesse in wetenschappelijk onderzoek echter 
weer nieuw leven ingeblazen. Het zal niet mijn laatste 
onderzoek zijn. 
mei 1987. W.J. de Waal. 

HOOFDSTUK I. 
IS DE INSTITUUTSPSYCHOTHERAPIE ER VOOR ONS ALLEN? 
1.1. Inleiding. 
In ons land heeft zich de laatste twintig jaar in snel tempo 
een psychotherapeutisch netwerk van uitstekende kwaliteit 
ontwikkeld. Bij deze ontwikkeling hebben de IMP's een belang-
rijke rol gespeeld, doordat zij de meest gangbare vormen van 
psychotherapie in hun pakketten opnamen, veel aan kwaliteits-
ontwikkeling en opleiding deden en met elkaar veel hebben ge-
daan aan de profilering en de financiering van de psycho-
therapie. 
Het begrip instituutspsychotherapie kreeg op deze wijze 
inhoud en de multidisciplinaire werkwijze en de zorgvuldige 
indicatiestelling die de instituutspsychotherapie kenmerken, 
hebben model gestaan voor de nieuwe organisatie van de Ambu-
lante Geestelijke Gezondheidszorg (6). De IMP's zijn inmid-
dels in de RIAGG's ondergebracht, maar het model van de 
instituutspsychotherapie is op de meeste plaatsen nog reali-
teit, zodat iedere inwoner van Nederland een beroep kan doen 
op de voor hem/haar meest geschikte vorm van psychotherapie, 
gefinancierd door een volksverzekering (AWBZ). 
Dat is niet altijd zo geweest. Op de kop af honderd jaar 
geleden werd de psychotherapie in ons land geïntroduceerd. 
Tot de zestiger jaren van deze eeuw was de meest geprofi-
leerde vorm van psychotherapie in ons land de psychoanalyse 
(9), die, omdat het hier om een intensieve en dus dure 
psychotherapievorm gaat, meestal alleen voor de beter 
gesitueerden was weggelegd. Daarnaast waren er wel andere 
vormen van psychotherapie mogelijk, maar die waren over het 
algemeen nauwelijks geprofileerd. Ook werden beperkte eisen 
aan de psychotherapeuten (vaak medici zonder specifieke 
psychotherapieopleiding) gesteld, zodat er dikwijls van niet 
meer dan goedbedoelde, adviserende gesprekken sprake geweest 
zal zijn <1>. 
In deze situatie kwam aan het eind van de vijftiger en het 
begin van de zestiger jaren verandering. Vanuit het buiten-
land werden nieuwe psychotherapeutische richtingen geïn-
troduceerd, die met de psychoanalyse konden wedijveren en 
dat ook deden. Het terrein van de psychotherapie werd daarmee 
aanmerkelijk "rijker", maar ook moeilijker te overzien, zodat 
een zekere ordening noodzakelijk werd. Het was niet langer 
mogelijk dat één psychotherapeut alle vormen van psychothe-
rapie kon beheersen, zodat samenwerking tussen psychothe-
rapeuten geboden was. 
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Bovendien groeide het aantal psychotherapeuten snel, waarbij 
met name psychologen een deel van het terrein van de psycho-
therapie opeisten. Zoals men kan verwachten, groeide ook het 
aantal (potentiële) patiënten. Er onstond een markt voor 
psychotherapie. Meer en meer gingen psychotherapeuten van 
diverse achtergronden samenwerken en werd de noodzaak om bij 
zoveel verschillende therapierichtingen aan indicatiestel-
ling te doen, steeds sterker gevoeld. Zo ontstonden de psy-
chotherapieinstituten <1>. 
Met de groei van de psychotherapie werd echter een oud 
probleem weer duidelijker zichtbaar, namelijk de betaling. 
Psychotherapie bleef een relatief dure behandelingsvorm en 
omdat er in die beginjaren nauwelijks financierings-
mogelijkheden waren, dreigde het een voorziening voor de 
beter gesitueerden te blijven. Dat werd allerwegen als 
onrechtvaardig gezien. 
Baan constateerde al in 1962 <2> dat de psychotherapie zich 
meer diende te vermaatschappelijken, zich meer moest bezig-
houden met concrete problemen en zich niet vooral op de 
behandeling van hoger opgeleide personen moest richten. Ook 
de directeuren van de toenmalige IMP's vermeldden in 1965 in 
hun schrijven aan staatssecretaris Bartels <3>: "De 
instituten menen dat de vaak kostbare therapie ook voor niet, 
althans weinig draagkrachtigen, beschikbaar hoort te zijn". 
Dit argument komen wij ook dikwijls tegen bij de voorberei-
ding tot de oprichting van nieuwe IMP's. Zo lezen wij in de 
nota die in I960 werd opgesteld door de werkgroep die de 
oprichting van het IMP Groningen voorbereidde als éen van de 
motieven tot deze oprichting: "Langdurige en kostbare vormen 
van psychotherapie zijn praktisch alleen voor bemiddelden 
bereikbaar, maar niet voor onbemiddelden" (25). Zeventien 
jaar later vermeldt ook de Nota betreffende de oprichting van 
een Instituut voor Multidisciplinaire Psychotherapie voor de 
regio 's-Hertogenbosch (24): "Een Instituut voor Multidisci-
plinaire Psychotherapie stelt zich ten doel psychotherapeu-
tische hulp te bieden aan allen die daar behoefte aan hebben, 
ongeacht hun persoonlijke financiële situatie". 
Ook he-t^  rapport van de Commissie Baan, dat zo'n stevige 
financiële basis onder de instituutspsychotherapie legde, 
besteedt uiteraard aandacht aan dit aspect. 
Als één van de kernvragen beschouwde de commissie: 
"Op welke wijze kan de psychosociale hulpverlening en de 
psychotherapie optimaal bereikbaar worden gemaakt?" Iets 
verder in dit rapport deed de commissie de uitspraak: "De 
hulpverlening dient zich niet alleen te richten op de popu-
latie die, op grond van intelligentie en opleiding, in aan-
merking komt voor de huidige meestal verbale psychothera-
pieën. In de toekomst zullen ook die therapieën (o.a. sy-
steem- en gedragstherapieën) ontwikkeld en verspreid dienen 
te worden, die voor veel grotere delen van de bevolking 
geschikt zijn" (30). 
Inmiddels weten wij dat de financiering al geruime tijd 
geregeld is en dat, zoals hiervoor al werd gesteld, elke 
Nederlander die behoefte heeft aan psychotherapie deze 
behandelingsvorm ook op kosten van de AWBZ kan krijgen. 
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Maar is dat wel zo? 
Hoewel de instituutspsychotherapie thans, doordat de finan-
ciering via de AWBZ geschiedt, in theorie voor iedere Neder-
lander bereikbaar is, kan men zich de vraag stellen of iedere 
Nederlander die behoefte heeft aan psychotherapie ook werke-
lijk in een instituut voor psychotherapie een behandeling kan 
ondergaan. Volgens sommigen is de afstand tussen grote 
groepen van onze bevolking en de psychotherapie door de 
instituutsvorming niet afgenomen, maar juist toegenomen. Door 
de strenge selectie van de instituten en de niet geëxplici-
teerde criteria die zij hierbij hanteren (36), zouden zij hun 
patiënten zeer select recruteren. Dit wordt door het onder-
zoek van Schagen bevestigd. Die vond dat het "tegen het licht 
houden van de cliënt een tamelijk ongestructureerde indruk 
maakte en welhaast op intuïtieve wijze plaatsvond" (32). Veel 
patiënten zouden de drempel van het instituut niet over komen 
en verbreken gedesillusioneerd het contact of worden afgewe-
zen, waardoor de instituten voor psychotherapie, ondanks alle 
goede voornemens, toch slechts een deel van de patiënten die 
behoefte aan psychotherapie hebben, in behandeling nemen. 
1.2. Tavis en Hound. 
Uit het voorgaande is duidelijk dat het niet alleen finan-
ciële belemmeringen zijn die bepaalde groepen uit onze samen-
leving mogelijk buiten de psychotherapeutische voorzieningen 
houden. Al in de vijftiger jaren werd in de Verenigde Staten 
van Amerika gesignaleerd dat de toenmalige psychotherapeu-
tische voorzieningen weinig toegankelijk leken voor personen 
uit de lagere sociale klassen (13). 
Vooral in de zestiger en het begin van de zeventiger jaren 
ontstond in de V.S. een grote stroom publicaties over dat 
onderwerp (13). Psychotherapeuten zouden een voorkeur hebben 
voor zogenaamde "yavis" (young, attractive, verbal, intel-
ligent, successful) patiënten en "hound" (humble, old, 
unattractive, nonintelligent, dull) patiënten zouden niet of 
nauwelijks tot de psychotherapeutische voorzieningen worden 
toegelaten. In de zeventiger jaren werd er in toenemende mate 
op gewezen, dat dit zijn oorzaak vond in het feit dat de 
belevingswereld en de verwachtingen van de "hounds" zo slecht 
aansloten bij die van de psychotherapeuten, die veelal 
afkomstig waren uit hogere- en middenklassen, waar heel 
andere normen en waarden belangrijk waren dan in de lagere 
sociale klasse. De gangbare psychotherapeutische methoden 
waren vooral geschikt voor mensen die met betrekking tot hun 
leefwereld en waarden overeenkomst vertoonden met die van de 
selecterend psychotherapeuten. Personen bij wie een grote 
afstand tot hun psychotherapeuten bestond kregen vaak geen 
psychotherapie aangeboden. Hooguit een medicamenteuze 
behandeling. De selectie bleek uitsluitend of in hoofdzaak op 
basis van patiënteigenschappen plaats te vinden, waardoor 
grote groepen patiënten bij voorbaat al nauwelijks kans op 
psychotherapie maakten. Het is de vraag of er na deze 
publicaties veel is veranderd met betrekking tot de 
toegankelijkheid van psychotherapeutische voorzieningen. 
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Al vorens over te gaan tot een nadere omschrijving van de 
vraagstelling en de opzet van deze studie, willen wij stil-
staan bij de aandacht die thans in de vakliteratuur wordt 
besteed aan de factoren die bij de selectie voor psychothe-
rapie een rol spelen. 
Over het algemeen krijgen deze factoren in de buitenlandse 
standaardwerken niet veel aandacht en vooral de rol die de 
selecterend psychotherapeut in het selectieproces zelf 
speelt, komt vrijwel nooit ter sprake. Men gaat er kennelijk 
van uit dat de psychotherapeut op "objectieve criteria" se-
lecteert. In die gevallen waarin wel enige aandacht wordt 
besteed aan selectie, beperkt men zich vaak tot indicaties en 
contra-indicaties voor eén bepaalde vorm van psychotherapie 
en niet tot selectiecriteria voor "de psychotherapie". 
Dat is ook begrijpelijk omdat een volledig psychotherapie-
pakket binnen één instituut alleen in ons land op enigszins 
grotere schaal voorkomt. Bovendien blijken indicaties en 
contra-indicaties vooral voor de psychoanalyse en de psycho-
analytische psychotherapie geformuleerd te zijn. 
Als wij ons eerst op de Amerikaanse literatuur richten, moet 
worden opgemerkt, dat Garfield en Bergin (13) in hun over-
zicht van de research op het gebied van de psychotherapie, 
wel aandacht besteden aan de actieve- en passieve selectie 
voor psychotherapie. 
Anders ligt het echter bij de studieboeken. Kaplan en Sadock 
(17) noemen bij de analytische psychotherapie de bekende pa-
tiënteigenschappen (een behandelingsrelatie kunnen aangaan, 
motivatie en ik-sterkte) en bij de groepspsychotherapie 
vinden wij een korte bespreking van probleemsituaties die 
groepspsychotherapie wenselijk of onwenselijk maken. Aan het 
selectieproces als geheel wordt echter geen aandacht besteed. 
Wolberg (39) vermeldt een aantal patiënteigenschappen die tot 
een gunstige prognose leiden: motivatie, een historie van 
goed functioneren en tenminste één goede relatie, hinder van 
de symptomen hebben, sprake van "psychological mindedness" en 
beschikkend over een redelijke intelligentie. 
Elders (38) noemt Wolberg voor inzichtgevende therapie 31 se-
lectiecriteria, welke vrijwel uitsluitend patiënteigenschap-
pen betreffen en de nadruk op psychische gezondheid leggen. 
Ook Kernberg (18) somt de bekende patiënteigenschappen op als 
hij het over de indicatiecriteria voor psychoanalyse en psy-
choanalytische therapie heeft: normale intelligentie, geen 
ernstige pathologie van de objectrelaties, hooguit geringe 
antisociale trekken, adequate motivatie, introspectie, ik-
sterkte, geen grote ziektewinst, geen sterke acting-out en 
niet liegen. Kernberg adviseert steunende psychotherapie (in 
Nederland zouden wij dat eerder begeleiding noemen), als de 
patiënt motivatie en "psychological mindedness" mist. 
Bij Greenson (14) komen wij voor de psychoanalyse ook weer de 
bekende criteria tegen: motivatie, lijdensdruk, geen verwach-
ting snel resultaat te boeken, geen ziektewinst en niet maso-
chistisch. Daarnaast noemt Greenson nogal wat eigenschappen 
en vaardigheden die patiënten voor een analyse nodig hebben. 
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Allereerst de capaciteit tegengestelde ego-functies ten uit-
voer te brengen en de mogelijkheid regressieve overdrachts-
reacties te ontwikkelen. Voorts dient de patiënt flexibele 
ego-functies te hebben, dient hij empathisch te zijn, een 
grote mate van eerlijkheid en integriteit te bezitten en over 
de capaciteit te beschikken over subtiele combinaties van 
emoties te communiceren. Dat aan de patiënten bijna even 
hoge eisen gesteld worden als aan de analyticus wordt door 
Greenson onderkend: "Furthermore, in my opinion, the traits 
required of the suitable patient are qualitatively similar to 
those required of the psychoanalyst". Greenson ondersteunt 
nog steeds de mening van Freud, dat een proefanalyse de beste 
selectie voor een psychoanalyse is. 
Wolman (40) tot slot, spreekt in het geheel niet over selec-
tie. 
In de ons omringende landen is de situatie niet veel anders. 
Vaak wordt aan selectie voor psychotherapie geen of slechts 
zeer oppervlakkig aandacht besteed (1, 20, 27), hoewel in het 
boek van Pilgrim e.a. een hoofdstuk over de relatie tussen 
sociale klasse en psychotherapie opgenomen is. Malan (22) 
vindt de vraag of de patiënt met de interpretaties van de 
therapeut kan omgaan en de ik-sterkte belangrijke selectie-
criteria voor psychotherapie. Hij somt de contra-indicaties 
van Hildebrand op, die vooral de ernst van de klachten 
betreffen. Strotzka (34) wijst ook op het belang van de ik-
sterkte en het redelijk goed functioneren vóór de start van 
de therapie. Ook de diagnose is volgens hem van invloed op 
het verloop van de psychotherapie. 
Heigl (15), die eveneens vooral vanuit de psychoanalyse re-
deneert, legt ook grote nadruk op de ik-sterkte. Hij ver-
deelt de prognostische criteria in drie groepen: 
1. Prognostische criteria die samenhangen met de Symptoma-
tologie. Hierbij komen onder andere aan de orde: de aard 
van de symptomen, de opvallendheid van de symptomen, de 
duur van de psychogene symptomen, de houding van de pa-
tiënt ten opzichte van zijn symptomen, de manier van 
omgaan met de symptomen, het bestaan van vroege (voor de 
puberteit) problematiek, de lijdensdruk en de aanleiding 
tot het ontstaan van de symptomen. 
2. Prognostische criteria die samenhangen met de sociale 
situatie. Hierbij komt onder andere aan de orde of het 
sociaal functioneren voor het ontstaan van Symptomato-
logie redelijk intact was of niet en wordt stil gestaan 
bij de rol van de partner en de invloed die daarvan uit-
gaat op de psychotherapie. 
3. Prognostische criteria die samenhangen met biologische 
factoren. Hierbij komen onder andere aan de orde: leef-
tijd, intelligentie, talenten, genotypische en aange-
boren factoren, organische defecten, psychopathic, vi-
taliteit en lichamelijke ziekten. 
Heigl is in het begin van de zeventiger jaren één van de 
weinige psychoanalytic! die aandacht besteedt aan de im-
pliciete selectiecriteria van de psychotherapeut. 
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Hij wijst erop dat overeenkomst met de psychotherapeut (in 
socio-economi sehe status, ervaringen uit de kindertijd, 
persoonlijkheid en tegenwoordige problemen), grotere vaar-
digheid tot communicatie en grotere ik-sterkte, de kans om in 
psychotherapie genomen te worden, vergroten. Datzelfde geldt 
voor introspectie. Heigl wijst ook op de rol die Sympathien 
en antipathiën van de psychotherapeut, lichamelijke aantrek-
kingskracht van de patiënt en voorliefde van de psychothera-
peut voor sociaal belangrijke patiënten, bij de selectie 
spelen. Ook de werkstijl van de psychoanalyticus is van in-
vloed op de indicatie, aldus Heigl: "Je analytischer im Sinne 
der klassischen Psychoanalyse das therapeutische Verfahren 
ist, desto begrenzter ist die Indikation; im Extremfall musz 
sich der Patient den Technik anpassen und nicht die Technik 
dem Patienten. Je flexibeler die analytische Technik gehand-
habt wird, desto breiter is die Indikation, desto mehr wird 
es möglich sein, das therapeutische Vorgehen der Eigenart des 
Patienten anzupassen". (15). 
Grawe (3) signaleert dat de vraag of iemand psychotherapie 
aangeboden krijgt en zo ja, welke vorm, slechts ten dele op 
vakinhoudelijke gronden wordt bepaald. Hij wijst erop dat de 
psychotherapeutische voorzieningen buiten het gezichtsveld 
van veel mensen vallen, onder andere op grond van hun sociale 
klasse, financiën en woonplaats (op het platteland is veel 
minder mogelijkheid voor psychotherapie). Bovendien blijkt 
dat de opleiding van de psychotherapeut, als het eenmaal op 
selectie aankomt, van invloed is omdat hij slechts dat deel 
van de psychotherapie overziet waarin hij is opgeleid. 
Overigens constateren wij tot ons genoegen dat gedurende het 
laatste decennium, in het Duitstalige gebied nogal wat aan-
dacht aan selectie en indicatiestelling voor psychotherapie 
wordt besteed (4, 7, 34). Heigl (15) kan als een voorloper 
daarvan gezien worden. In het Nederlandstalige gebied zien 
wij de laatste twee jaar eveneens zo'n ontwikkeling (16, 19, 
29). In de meer algemeen psychiatrische en psychologische 
literatuur in ons land wordt echter ook betrekkelijk weinig 
aandacht aan de selectie besteed. 
Kuiper (21) noemt in zijn deel over de psychotherapie slechts 
de bekende selectiecriteria voor de psychoanalyse, te weten: 
vrij van psychotisch reageren, een behoorlijke mate van 
"gezondheid", frustratie-tolerantie, voldoende intelligentie, 
introspectief vermogen en motivatie. 
In het overzichtswerk van Van der Ploeg (28) lezen we nauwe-
lijks iets over selectie. Alleen bij de psychoanalyse (ik-
sterkte) en de groepspsychotherapie wordt daar kort bij stil-
gestaan. Ook in "Psychotherapie in Nederland" (11) vinden we 
de bekende patiëntgebonden indicatiecriteria van de psycho-
analytische behandelingsvormen terug: motivatie, introspectie 
en de bereidheid "breed" te werken. Met betrekking tot de 
groepspsychotherapie wordt slechts gewezen op de voordelen 
van deze behandelingsvorm. De Moor (23) besteedt ook nauwe-
lijks aandacht aan de selectie voor psychotherapie. In de 
handboeken over gedragstherapie en gezinstherapie lezen we 
eveneens weinig over selectie (2, 8, 26). Bij deze behan-
delingsvormen wordt echter nauwelijks op patiënteigenschappen 
geselecteerd en legt men meer de nadruk op een ongeschikte 
situatie of een ongeschikt probleem, dan op een ongeschikte 
patiënt. 
-7-
Als we deze paragraaf overzien, kunnen we een aantal conclu-
sies trekken: 
1. In de handboeken over psychotherapie krijgt de selectie 
betrekkelijk weinig aandacht. 
2. In die gevallen waarbij hieraan wel aandacht wordt be-
steed, zien wij meestal niet meer dan een opsomming van 
de bekende patiënteigenschappen uit de psychodynamische 
(vooral psychoanalytische) psychotherapie. Dit zijn ty-
pisch zogenaamde "yavis" kenmerken. 
3. Aan de rol die de psychotherapeut bij de selectie speelt 
wordt meestal voorbijgegaan. 
4. In de Duitstalige landen krijgen de selectie en de indi-
catiestelling het laatste decennium meer aandacht. In ons 
land zien we de laatste jaren een toegenomen belangstel-
ling hiervoor. 
1.3. Kritiek op de toegankelijkheid van de psychotherapeu-
tische voorzieningen in ons land. 
De publicaties over de toegankelijkheid van de psychothera-
peutische voorzieningen in de Verenigde Staten gedurende de 
zestiger en zeventiger jaren, bleven in ons land niet onop-
gemerkt. Mede als gevolg daarvan werd in de tweede helft van 
de zeventiger jaren vanuit de AGGZ veel kritiek geuit op het 
functioneren van de instituten voor psychotherapie. Deze 
kritiek richtte zich met name op het feit, dat "de IMP's de 
gewoonte hebben om kliënten als niet geschikt voor psycho-
therapie weg te selekteren" (33), wat volgens sommigen bij-
droeg aan een prettig werkklimaat voor de medewerkers : 
"Zware gevallen waarin snel beslist moet worden over opname 
of medisch ingrijpen komen hier (AGGZ) praktisch niet voor en 
bij een IMP zeker niet, omdat zij daar zo selektief zijn" 
(33). 
Het begon steeds duidelijker te worden, dat de afstand tussen 
bepaalde groepen van onze bevolking en de instituten voor 
psychotherapie groot was. Van der Velden en Vreeken (37) 
zeggen hierover: "Het is weiniçf aannemelijk dat alleen 
financiële of economische barrieres gewone mensen ervan 
weerhouden van de gangbare therapeutische benaderingen te 
profiteren. Het ligt meer voor de hand om aan te nemen dat de 
gangbare benaderingen zelf ongeschikt zijn voor gewone 
mensen. Wie geen deel heeft aan de subcultuur van psychothe-
rapeuten, zal toch weinig hebben aan verbale formules waarmee 
dezen veelal problemen de baas trachten te worden" (37). 
Brinkgreve e.a. (10) wezen erop, dat geprotoprofessionali-
seerde patiënten (patiënten die in meerdere of mindere mate 
de "taal van de professional hebben leren spreken") een gro-
tere kans hebben bij een IMP geaccepteerd te worden. De Swaan 
(35) vroeg zich af hoe de selectie van psychotherapeutische 
patiënten verliep onder de toenmalige (1978) vergelijkender-
wijs ruimhartige en egalitaire financieringsregeling van 
psychotherapeutische hulp. 
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Hij kwam tot de conclusie, dat op het IMP Amsterdam "mensen 
uit de hogere inkomensgroepen, met een academische opleiding 
of studerend aan een universiteit, in de leeftijd tussen 20 
en 40 jaar, met leidinggevende functies en in de sociale, 
educatieve, medische of andere dienstverlenende beroepen 
sterk oververtegenwoordigd waren, terwijl de handarbeiders 
ook absoluut in aantal achteruit zijn gegaan en het aandeel 
van kleine zelfstandigen en boeren niet is toegenomen". 
Dit wijst er volgens De Swaan op, dat wettelijke regelingen, 
hoe egalitair ook, op zichzelf niet voldoende zijn om gelijke 
toegangskansen tot de hulpverlening te creëren zolang de mate 
van protoprofessionalisering niet gelijk is. De drempel is 
niet voor alle vormen van psychotherapie even hoog, aldus De 
Swaan: "Een analyse van de cijfers naar soorten therapie 
toont dat gezins- en gedragstherapie een wat meer representa-
tieve clie'ntèle bereiken dan psychoanalytische therapie" 
(35). In brede kring was men van mening dat onze duurste 
voorzieningen met de meest uitgebreid opgeleide medewerkers 
zijn afgestemd op de psychotherapeutische hulp aan een zeer 
beperkt deel van de bevolking (37). 
De strenge selectie is vooral een probleem van de instituuts-
psychotherapie. Schagen (32) constateerde dat bij vrijgeves-
tigden, in tegenstelling tot instituten voor psychotherapie, 
een patiënt haast nooit werd afgewezen of verwezen, behalve 
in geval van tijdgebrek of verzekeringsperikelen. Overigens 
kan men zich afvragen of de vrijgevestigde ook altijd psycho-
therapie, zoals gedefinieerd door de Commissie Verhagen, uit-
voert. Dat zal vaak niet het geval zijn. 
Het is dan ook niet verwonderlijk dat de vrijgevestigde 
psychiaters in de tweede helft van de zeventiger jaren 
kritiek op de instituutspsychotherapie hadden en de voordelen 
van de vrije praktijken aanprezen. Rouppe van der Voort (31) 
somt als nadelen van de geïnstitutionaliseerde psychotherapie 
op: wachtlijsten, lange intakeprocedures, wachten tussen in-
take en therapiebegin en steeds een ander gezicht ontmoeten, 
wat repercussies heeft voor de therapeutische relatie. In de 
zelfstandige praktijkvoering vindt men deze nadelen niet of 
nauwelijks, volgens Rouppe van der Voort, en daarom heeft 
deze vorm veel te bieden, wat een IMP mist. 
Chayes (12) geeft de volgende bezwaren tegen de instituuts-
psychotherapie aan: 
1. Deze instituten reageren traag en missen flexibiliteit. 
2. Nergens anders in de geneeskunde zijn de individuele 
relatie en de individuele verantwoordelijkheid van zowel 
therapeut als patiënt van zulk essentieel belang als in 
de psychotherapie. Dat het instituut verantwoordelijk-
heid draagt voor de behandeling is dan ook onacceptabel. 
De persoonlijke bevoegdheid en verantwoordelijkheid van 
de therapeut en de uitermate belangrijke beslotenheid van 
de therapeutische relatie worden nog verder aangetast 
door de verplichting van rapportage aan de GMD-arts onder 
de AAW-regeling. De geheimhouding is bij instituutspsy-
chotherapie onvoldoende gegarandeerd en schaadt derhalve 
de relatie tussen therapeut en patiënt. 
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3. Het opstellen van rapporten heeft een nadelige uitwerking 
op het behandelingsproces. 
4. De plannen van de overheid om via de zogenaamde centrale 
intake een nauwkeuriger vaststelling van de behoefte aan 
psychotherapie te verkrijgen, zullen ertoe leiden dat de 
psychotherapie zeer snel tot een subminimum weggemanipu-
leerd zal worden. 
5. Op de instituten vindt een rigide indicatiestelling 
plaats. De opvattingen van stafleiders, die toch al heel 
zwaar wegen, zullen dankzij de institutionalisering en 
standaardisering een rigiditeit in hun uitwerking verwer-
ven met betrekking tot de indicatiestelling, waardoor de 
ingewikkelder gevallen stelselmatig afgewezen zullen 
worden. 
Hieraan voegt Chayes toe "dat de instituutsatmosfeer, waar 
men omwille van de groepscohesie en omwille van hiërachische 
overwegingen elkaar pleegt na te praten, creativiteit en 
soepelheid van theoretisch denken vaak tegenwerkt". 
Chayes pleit voor de vrije praktijk, waar de patiënt een veel 
meer op zijn problematiek toegesneden behandeling kan worden 
geboden en de therapeutische relatie niet wordt geschaad door 
allerlei factoren die daar van buiten op in werken. 
Vooral de laatste jaren wordt ook vanuit de eerste lijn 
kritiek uitgeoefend op de drempel naar de tweede lijn AGGZ 
(RIAGG's). Sensing (5) geeft daar een plastische omschrijving 
van als zij het over de echelonneringsgedachte heeft: "This 
term is derived from the military world and refers to the 
common phenomenon that the troops (i.e. health care facili-
ties) are arranged in such a way that the enemy (i.e. the 
first line or primary health care) and only after a major 
struggle succeeds in penetrating through to the second line 
(secondary care) where the specialist troops and the expen-
sive equipment stand ready". 
1.4. Vraagstelling. 
Uit het voorgaande is duidelijk, dat in ons land in de tweede 
helft van de zeventiger jaren in brede kring het idee be-
stond, dat de instituutspsychotherapie niet voor iedereen 
bereikbaar was. Dit ondanks de betere financieringsmogelijk-
heden van de psychotherapie en het feit dat het aantal in-
stituten voor psychotherapie en het aantal psychotherapeuten 
in de zeventiger jaren sterk groeiden. 
Sinds enkele jaren is de instituutspsychotherapie in de 
organisatorische eenheden voor psychotherapie van de RIAGG's 
ondergebracht en daardoor zowel geografisch als financieel 
voor iedere Nederlander bereikbaar. Dit uitgangspunt is ook 
in de Erkenningsnormen voor de RIAGG's opgenomen: "De RIAGG 
dient in beginsel voor iedere verzekerde ingevolge de 
Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten voor wie hulpverlening 
vanwege een RIAGG is aangewezen, open te staan" (6). 
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Dit onderzoek richt zich op de vraag of de instituutspsycho-
therapie thans in het kader van de RIAGG voor iedereen die 
daar behoefte aan heeft, bereikbaar is, zoals de "architec-
ten" van de instituutspsychotherapie destijds voor ogen 
stond. Daarbij zullen wij ook kunnen nagaan of de in de 
tweede helft van de zeventiger jaren van diverse zijde 
gehoorde kritiek over de toegankelijkheid van de instituuts-
psychotherapie, thans (nog) gerechtvaardigd is. 
De centrale vraag is: Hebben alle patiënten die zich voor 
instituutspsychotherapie aanmelden evenveel kans om in 
behandeling te worden genomen en zo nee, wat zijn dan de 
criteria waarop wordt geselecteerd? Vervolgens dringt zich de 
vraag op of het juist en rechtvaardig is op deze criteria te 
selecteren. Als dat niet het geval is, dienen wij ons af te 
vragen wat daar aan te doen is. 
Voor een goed begrip van het onderhavige onderzoek is het 
noodzakelijk inzicht te krijgen in de historische en organi-
satorische plaats van de instituutspsychotherapie. 
Alvorens tot het eigenlijke onderzoek te komen, wordt daaraan 
dan ook aandacht besteed. Omdat de verwijs- en onderzoeks-
procedure bij psychotherapie in onze ogen een grote mate van 
samenhang dienen te vertonen, is ook aan de verwijzing in het 
onderzoek aandacht besteed. 
De opbouw van deze studie is als volgt: 
Hoofdstuk II geeft de ontwikkeling van de psychotherapie in 
ons land aan vanaf het einde van de vorige eeuw. Hierbij 
wordt expliciet aandacht besteed aan de instituutspsycho-
therapie, wat verder wordt uitgewerkt in hoofdstuk III. 
Hoofdstuk IV geeft een exempel van de ontwikkeling van de 
instituutspsychotherapie in de regio 's-Hertogenbosch. 
Hierbij wordt eveneens aandacht besteed aan de selectie en de 
indicatiestelling. 
Dit hoofdstuk behandelt vooral de ontwikkeling tot 1984, 
omdat in dat jaar het IMP in het RIAGG 's-Hertogenbosch werd 
ondergebracht en het IMP daarmee als zelfstandig instituut 
voor psychotherapie ophield te bestaan. 
Hoofdstuk V, het eerste hoofdstuk van het onderzoeksdeel, 
geeft een literatuuroverzicht met betrekking tot selectie en 
indicatiestelling bij psychotherapie en besteedt uitvoerig 
aandacht aan de onderzoeksliteratuur met betrekking tot het 
verwijsgedrag van huisartsen. In dit hoofdstuk is een 
paragraaf opgenomen, waarin verslag wordt gedaan van een 
aantal interviews met leden van de intakecommissie van het 
IMP 's-Hertogenbosch met betrekking tot selectie en 
indicatiestelling. 
Hoofdstuk VI geeft inzicht in de onderzoeksopzet en de 
scoring. 
In hoofdstuk VII wordt melding gemaakt van de resultaten van 
het onderzoek bij het IMP 's-Hertogenbosch en het IMP Zwolle 
en hoofdstuk VIII bevat een analyse van deze resultaten. 
In hoofdstuk IX tenslotte, vinden de slotbeschouwingen plaats 
en worden de beleidsadviezen geformuleerd. 
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NOTEN. 
<1> In voorbereiding: 
Waal, W.J. de 
Geschiedenis van de psychotherapie in Nederland. 
<2> Bij het schrijven van dit hoofdstuk is gebruik gemaakt 
van informatie uit een interview met Prof. Dr. J.H. 
Dijkhuis (october 1985). 
<3> Archief NCGV, Utrecht. 
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HOOFDSTUK II. 
ONTSTAAN EN ONTWIKKELING VAN DE PSYCHOTHERAPIE IN ONS LAND. 
<1>. 
2.1. Inleiding. 
De laatste jaren heeft de psychotherapie in het middelpunt 
van de belangstelling gestaan. Over geen werkvorm in de GGZ 
is in zo'n korte tijd zo veel en zo verhit geschreven. De 
aandacht richtte zich vooral op degenen die de psychotherapie 
uitoefenden, de psychotherapeuten en op de plaats van de 
psychotherapie binnen het veld van de Geestelijke Gezond-
heidszorg (33, 36). Kortom, aan de orde was verzet tegen de 
snelle professionalisering van de psychotherapie en de gun-
stige salariëring (23, 32). Ook was er verzet tegen het or-
ganisatieverband waarbinnen de meeste psychotherapeuten 
werkten, namelijk de Instituten voor Multidisciplinaire Psy-
chotherapie (12, 22, 33). Daarvan werd de organisatie vaak 
als bureaucratisch en log beschreven en daar moest de patiënt 
zich teveel aan het instituut aanpassen in plaats van anders-
om. 
De groei van de psychotherapie in Nederland is de afgelopen 
jaren stormachtig geweest. De ontwikkeling is vooral langs 
drie hoofdlijnen verlopen: de ontwikkeling van het vak zelf, 
de professionalisering en de institutionalisering. In dit 
hoofdstuk zal de ontwikkeling van de psychotherapie langs de 
eerste twee lijnen worden beschreven. Aan de institutiona-
lisering wordt in hoofdstuk III aandacht besteed. 
2.2. Ontwikkeling van het vak zelf. 
2.2.1. Inleiding. 
Allereerst dienen wij ons de vraag te stellen waar wij met de 
beschrijving van de ontwikkeling van het vak zelf moeten 
beginnen. Al voor onze jaartelling, bijvoorbeeld in de 
antieke Griekse samenleving, zijn behandelingsprocedures 
terug te vinden, die elementen van psychotherapie in zich 
dragen. Dit geldt ook voor de Middeleeuwen, toen de kerken op 
het gebied van de behandeling van geesteszieken een belang-
rijke rol speelden. De vraag is echter in het kader van deze 
korte historische analyse niet zozeer waar de wortels van de 
psychische beïnvloeding van geesteszieken zich bevinden, maar 
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wanneer psychische beïnvloeding van geesteszieken op een 
systematische wijze onderdeel ging uitmaken van de genees-
kunde. Hiervan lijkt met de invoering van de suggestieve 
methode en de hypnose in de medische wetenschap gedurende de 
tweede helft van de vorige eeuw sprake te zijn. Voor ons land 
hebben Van Renterghem en Van Eeden daarbij een grote rol 
gespeeld. Voordat de op betrekkelijk grote schaal toegepaste 
nieuwe "psychische geneeswijze" haar intrede kon doen, was de 
weg echter al wat gebaand door ontwikkelingen in het buiten-
land die gedurende de eeuw daarvoor plaatsvonden. Wij doelen 
op het dierlijk magnetisme, het somnambulisme en de toepas-
sing van hypnose, vooral in de somatische geneeskunde (1). 
2.2.2. Invloed vanuit het buitenland. 
De Zwitserse arts Mesmer werkte het idee van het dierlijk 
magnetisme in zijn dissertatie van 1766 uit. In zijn visie 
zijn ziekten het gevolg van een verstoord magnetisch even-
wicht in het lichaam. De genezing vindt plaats door het zieke 
lichaamsdeel te bestrijken met een lichaamsdeel met een 
gezond magnetisch evenwicht (de hand van de magnetiseur). 
Mesmer vestigde zich na verloop van tijd in Parijs, waar zijn 
succes groot was. De behandelingen vonden plaats in een 
schemerachtige ruimte, die voorzien was van spiegels. Tijdens 
de behandeling speelde Mesmer op de glasharmonica. Het zal 
duidelijk zijn dat de gehele sfeer het ontstaan van een 
veranderde bewustzijnstoestand faciliteerde. Mesmer is de 
eerste wetenschapsman geweest, die op grote schaal en op 
systematische wijze in een min of meer geneeskundige setting 
de relatie tussen de geneesheer en de patiënt als hulpmiddel 
tot genezing heeft gehanteerd. Dit is tot in onze dagen een 
essentieel onderdeel van de psychotherapie. 
In 17Θ4 werd op aandringen van de medische faculteit van 
Parijs een onderzoekscommissie ingesteld, die rapporteerde 
dat het dierlijk magnetisme niet bestond en dat de 
behandelingsmethode van Mesmer op losse gronden steunde (1). 
Teleurgesteld keerde Mesmer terug naar zijn geboorteland 
Zwitserland, waar hij in 1815 overleed. 
De Chastenet, een volgeling van Mesmer, magnetiseerde een 
boom. Zo kon hij meer patiënten tegelijk behandelen, door hen 
touwen te laten vastpakken die aan de boom gebonden waren. Op 
4 mei 1784 raakte de boer Victor de boom aan en geraakte in 
trance (1). Op deze wijze werd het kunstmatig somnambulisme 
bekend. Mede door de verhoogde suggestibiliteit en het feit 
dat de toestand gemakkelijk was op te wekken, speelde het 
somnambulisme een belangrijke rol bij de opkomst van de 
hypnose. 
De^ Portugese abt Taria begon al in 1815 in Parijs met 
"séances de magnétisme" en paste daarmee waarschijnlijk als 
eerste de leer der suggestie in de praktijk toe. De toepas-
sing in de geneeskunde vond echter pas na 1840 plaats. 
James Braid, chirurg te Manchester, zag de Franse magnetiseur 
Lafontaine aan het werk en raakte hierdoor geboeid. Hij ont-
dekte dat door het staren naar een glinsterend voorwerp de 
slaap kon worden opgewekt en legde hiermee de theoretische 
grondslag voor de leer der suggestie. 
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Esdaile voerde omstreeks de helft van de vorige eeuw een 
driehonderdtal grote operaties in Calcutta uit op patiënten 
die in een hypnotische slaap waren. Van Renterghem stelde met 
nadruk, dat de hypnose voortkwam uit het dierlijk magnetisme 
van Mesmer en verwoordde het aldus: 
"herrees op Englischen bodem het dierlijk magnetisme, 
schitterend als een phénix uit zijn asch" (27). 
2.2.3. Introductie van de psychotherapie in Nederland. 
Hoewel het hypnotisme zijn officiële erkenning pas in 1878 
kreeg, toen de beroemde Parijse hoogleraar Charcot zijn 
onderzoekingen op dat gebied begon, hield de Franse arts 
Liébeault zich al ruim voor die tijd met hypnose bezig en 
ontwikkelde hij een bloeiende praktijk. De school van Nancy 
(Liébeault en Bernheim) is voor de ontwikkeling van de 
psychotherapie in Nederland van veel belang geweest. De 
Nederlandse artsen Van Eeden en Van Renterghem raakten 
geïnteresseerd in deze nieuwe geneeswijze en stelden zich bij 
Liébeault persoonlijk op de hoogte. 
Zij waren dermate geboeid, dat zij enige tijd na terugkeer 
uit Frankrijk in 1887 in Amsterdam het eerste Nederlandse 
instituut voor psychotheraçie stichtten. In het begin 
richtten zij zich, zoals Liébeault, met suggestieve behan-
delingsmethoden op de patiënten uit de lagere sociale klassen 
die zich aanmeldden. Deze behandelingen vonden vaak in aan-
wezigheid van meerdere patiënten plaats. Al spoedig echter 
dienden zich de betere standen aan, die "niet gekommandeerd 
willen zijn en niet willen aannemen zonder te begrijpen 
(11)". Van Renterghem en Van Eeden pasten de behandeling aan 
bij hun nieuwe patiënten. Meer en meer vonden therapeutische 
contacten plaats in een afzonderlijke ruimte, waar slechts 
patiënt en geneesheer aanwezig waren en steeds meer werd op 
afspraak gewerkt en nam de behandelingsduur toe. Op deze 
wijze ontwikkelde zich al vrij snel een therapeutische 
situatie die aansluit bij onze huidige ideeën op dat gebied. 
Het zal duidelijk zijn, dat de komst van de psychoanalyse in 
Nederland (3) hier goed op aansloot. 
Van Renterghem paste in zijn instituut voor psychotherapie in 
Amsterdam vanaf 1908 de psychoanalyse toe, maar richtte zich 
later toch weer op de korter durende suggestieve therapie, 
omdat deze behandelingsvorm beter bij zijn persoonlijke stijl 
paste. In 1917 werd hij bij de oprichting van de Nederlandse 
Psychoanalytische Vereniging voorzitter. 
Van Eeden had zich in 1893 al uit het psychotherapeutisch 
instituut teruggetrokken en de psychoanalyse werd o.a. door 
Van der Chijs en Westerman Holstijn (beide associé van 
Van Renterghem) verder ontwikkeld (3). 
Nadat Jelgersma in 1914 zijn bekende diesrede "Ongeweten 
geestesleven" hield, waarin hij zich openlijk achter de 
psychoanalyse schaarde, ontwikkelde deze vorm van psycho-
therapie zich verder. Voor de Tweede Wereldoorlog werd de 
ontwikkeling van de psychoanalyse echter nogal geschaad door 
onderlinge strijd van de analytici van het eerste uur (3). 
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2.2.4. Ontwikkeling van de psychotherapie in Nederland tot 
ongeveer 1960. 
Naast de psychoanalyse was gedurende de eerste helft van deze 
eeuw nauwelijks sprake van op systematische wijze toegepaste 
psychotherapie. Men beschouwde psychotherapie "slechts" als 
een niet somatische beïnvloeding van de patiënt door de arts 
en van een consistente definitie van psychotherapie was geen 
sprake. Een voorbeeld van een in onze ogen "magere" definitie 
van psychotherapie geeft Carp in 1939: 
"Psychotherapie is geestelijke beïnvloeding van in eenigerlei 
opzicht geesteszieke persoonlijkheden met het kennelijke doel 
genezing of verlichting van het lijden te bewerkstelligen" 
(4). 
Men was in die tijd van mening, dat psychotherapie thuishoor-
de in het pakket van iedere medicus, wat Carp (5) kort na de 
Tweede Wereldoorlog nog aldus verwoordt: "dat psychotherapie, 
zij het vaak niet doelbewust, door eiken arts wordt uitge-
oefend en zelfs overwegend deel uitmaakt van zijn genees-
kundig handelen". RÜmke stelt in 19 54 ook: "het laten afrea-
geren van spanningen in een gesprek of een reeks gesprekken 
noem ik psychotherapie" en hij is van mening, dat "het een 
uiting van laatdunkendheid van sommige sectarische psycho-
therapeuten is, wanneer zij dit niet psychotherapie, maar 
slechts psychische beïnvloeding willen noemen" (29). 
Kraus (18) rekent ook de sociotherapie tot de psychotherapie 
en stelt dat "er eigenlijk geen patiënt is die niet voor psy-
chotherapeutische behandeling in aanmerking komt". 
Ook was men in die tijd van mening dat de persoonlijkheid van 
de arts minstens zo belangrijk was als de opleiding. En de 
uitspraak van Jelgersma uit 1911 (16): "Bovendien berust eene 
goede psychische behandeling in de eerste plaats op persoon-
lijke eigenschappen van den medicus, die aangeboren en niet 
aangeleerd zijn" heeft men lang onderschreven. 
De nadruk werd gelegd op een grondhouding van de arts, 
waaruit belangstelling voor emotionele factoren sprak en die 
werd belangrijker geacht dan de opleiding. De aanpak was dan 
ook vaak fragmentarisch en de verhouding van psychotherapeut 
tot patiënt was die van leermeester tot leerling. Vooral het 
opvoedkundige element en het versterken van de wil komen wij 
in de standpunten over psychotherapie steeds tegen. Bemoedi-
gende woorden, schouderklopjes en het geven van enig inzicht 
in de leefsituatie werden tot de psychotherapie gerekend. 
Hypnose, Individual psychologische behandelingsmethoden, 
psychagogie, suggestieve behandelingsmethoden en psycho-
catharsis zijn in die tijd gangbare methoden. Vooral de 
"Leidsche school" was actief met publicaties op dit gebied. 
Omdat de psychotherapie in deze tijd nog niet geprofileerd 
was, vond ook geen selectie voor psychotherapie plaats. Zoals 
al eerder werd aangegeven paste iedere medicus in meer of 
mindere mate psychotherapie toe, afhankelijk van de 
mogelijkheden van de patiënt en de kennis van de medicus. 
Over indicaties of contra-indicaties maakte men zich in die 
dagen weinig zorgen. 
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Toch zien wij kort voor de Tweede Wereldoorlog een aanzet tot 
enige profilering van de psychotherapie. 
Westerman Holstijn legde in 1938 (38) nadruk op het feit, dat 
wij pas van psychotherapie kunnen spreken, als er van een 
systematische behandelingswijze sprake is. 
In zijn definitie van psychotherapie blijkt dat duidelijk: 
"Van psychotherapie mag men nu pas spreken, als er, gebaseerd 
op de kennis van de dieptepsychologische verhoudingen in de 
neurotische psyche, verhoudingen die tot in het organische 
toe vervolgbaar zijn, een systematische behandelingswijze 
gevolgd wordt, met kennis van de andere mogelijkheden en van 
de gevaren en van de indicaties voor de verschillende 
gevallen". Westerman Holstijn is in die tijd één van de 
weinigen, zo niet de enige, die nadruk legt op de 
continuïteit en de systematiek van het psychotherapeutisch 
proces. Een jaar later (4) maakt Carp een onderscheid tussen 
oppervlakkige vormen van psychotherapie en intensievere 
vormen van psychotherapie, "welke leiden tot een diepgaande 
beïnvloeding en daarboven een bepaalde levensleer verkondigen 
en tot een bepaalde levensbeschouwing dringen". Bij deze 
laatste vorm worden meer eisen aan de psychotherapeut 
gesteld, dan alleen maar goede intuïtie, aldus Carp. 
In 1944 (28) spreekt RÜmke over gesystematiseerde psycho-
therapie, die hij definieert als "doelbewust toegepaste 
psychotherapie op grond van gesystematiseerde kennis". 
Toch verandert er tot het einde van de vijftiger jaren niet 
veel in de opvattingen over psychotherapie. Zoals wij gezien 
hebben, hanteren RÜmke (29) en Kraus (18) in deze periode nog 
een ruime omschrijving van psychotherapie. Ook aanmerkelijk 
later vinden wij nog voorbeelden van zo'n brede definitie. 
Kuiper (19) rekent steunende therapie, die hij definieert als 
"een meelevende, troostende, aanmoedigende houding en het 
versterken van iemands gevoel van eigenwaarde", tot de 
psychotherapieën. 
2.2.5. De introductie van nieuwe psychotherapeutische 
scholen in ons land. 
De stormachtige ontwikkeling van de psychotherapie, gepaard 
gaande met professionalisering en institutionalisering is 
ongetwijfeld hoofdzakelijk in werking gezet door de intro-
ductie van drie nieuwe psychotherapeutische scholen in ons 
land vanaf het midden van de vijftiger jaren. 
De ideeën van de Amerikaanse psychotherapeut Carl Ransom 
Rogers werden in 1948 en 1949 door Kamp en Van Lennep (3, 17) 
in ons land geïntroduceerd en in het begin van de vijftiger 
jaren begint de Rogeriaanse psychotherapie zich in Nederland 
te verbreiden. Bij deze vorm van psychotherapie wordt vooral 
het belang van het therapeutisch proces en de relatie patiënt 
(cliënt) -psychotherapeut benadrukt. 
De gedragstherapie werd halverwege de zestiger jaren in ons 
land geïntroduceerd. Hiervoor is de dissertatie van Santer-
Weststrate "Gedragstherapie, in het bijzonder de methode van 
wederkerige remming" (30) van belang geweest. 
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De gedragstherapie heeft in Nederland hoofdzakelijk in de 
tweede helft van de zeventiger jaren veel aanhangers gekregen 
en de Vereniging voor Gedragstherapie is thans de grootste 
specialistische psychotherapievereniging in ons land. 
De gedragstherapie legt vooral nadruk op een nauwkeurige 
diagnostiek (functionele analyse) en het feit, dat iedere 
psychotherapie een continu hypothesetoetsend gebeuren dient 
te zijn. Zowel de gedragstherapie als de Rogeriaanse therapie 
hebben vooral onder psychologen veel aanhangers gevonden. 
De systeemtherapie tenslotte, heeft in ons land zijn opmars 
in de zeventiger jaren gemaakt. Vanuit deze richting werd de 
nadruk gelegd op het sociaal affectieve netwerk waarin de 
patiënt zich bevindt en de rol die een (gezins ) systeem kan 
spelen in de genese van psychopathologie. 
Het zal duidelijk zijn dat deze differentiatie van het 
psychotherapieveld in nauwelijks twintig jaar grote gevolgen 
had. Niet alleen nam het aantal beoefenaren van de nieuwe 
therapierichtingen (vooral psychologen) snel toe, maar ook 
kwamen er steeds meer psychotherapieopleidingen. Door de 
diversiteit van psychotherapeutische scholen was het niet 
meer mogelijk dat één psychotherapeut van alle markten thuis 
was. Er bestond dan ook meer behoefte aan intercollegiaal 
overleg en aan samenwerkingsverbanden. Dit heeft zeker een 
rol gespeeld bij de snelle groei van de instituutspsycho-
therapie in de tweede helft van de zestiger en de zeventiger 
jaren. Een belangrijk intermediair tussen de ontwikkelingen 
en de omzetting daarvan in nieuwe structuren, vormden enkele 
commissies, aan welke hieronder aandacht wordt besteed. 
2.2.6. De invloed van de commissies op de ontwikkeling van 
de psychotherapie. 
De afgelopen twintig jaar hield zich een vijftal commissies 
met de psychotherapie bezig. Vanaf de eerste commissie (de 
Commissie Le Poole) tot aan de laatste (de Commissie 
Verhagen) is een vaste ontwikkelingslijn zichtbaar. De 
invloed vanuit de "IMP-wereld" op deze commissies was groot. 
Als grote stimulator van de instituutspsychotherapie in 
Nederland en als lid van de meeste commissies dient Prof. Dr. 
J.H. Dijkhuis genoemd te worden. 
Zoals reeds eerder werd gesteld, is één van de voornaamste 
aanleidingen tot het ontstaan van deze commissies ongetwij-
feld de snelle ontwikkeling van het vak zelf geweest door de 
introductie van nieuwe therapievormen uit het buitenland. 
Hierdoor werd het psychotherapieveld zoveel complexer en ook 
"rijker", dat een ordening niet kon uitblijven. Omdat de 
nieuwe psychotherapiescholen (de Rogeriaanse psychotherapie 
en de gedragstherapie) vooral door psychologen ontwikkeld en 
uitgeoefend werden, zagen velen het feit dat psychotherapie 
nog altijd als iets medisch werd gezien als verouderd en 
onrechtvaardig. Met name het feit dat psychologen-psycho-
therapeuten ook door betalende instanties niet werden erkend, 
was voor velen onacceptabel en ook dit is één van de aan-
leidingen geweest om enkele van de bovenbedoelde commissies 
in het leven te roepen. 
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Deze commissies zijn voor de ontwikkeling van de psycho-
therapie in ons land van eminent belang geweest. 
Zij droegen niet alleen in belangrijke mate bij tot de pro-
fessionalisering, institutionalisering en kwaliteitsverbe-
tering van de psychotherapie, maar zorgden ook voor een 
degelijk financieringskader van de psychotherapie. Voorts 
speelden de commissies een grote rol bij de verdere defi-
niëring en profilering van de psychotherapie, waarbij nadruk 
werd gelegd op het procesmatige karakter van de psychothe-
rapie en waarbij het belang van de relatie tussen psychothe-
rapeut en patiënt op waarde werd geschat. De invloed van de 
Rogeriaanse psychotherapie, de gedragstherapie en later de 
systeemtherapie is in de rapportage van de opeenvolgende 
commissies op de voet te volgen. Een kort overzicht van de 
werkzaamheden van deze commissies mag op deze plaats dan ook 
niet ontbreken. Alvorens hiertoe over te gaan, is het nood-
zakelijk stil te staan bij het ontstaan van de eerste 
commissie, de Commissie Le Poole <2>. 
Bij de oprichting van deze commissie speelde J.H. Dijkhuis 
een belangrijke rol. Hij gaf in het begin van de zestiger 
jaren in het IMP Utrecht cursussen in de psychotherapie aan 
arts-assistenten psychiatrie en psychologen. Het bleek echter 
moeilijk om dit initiatief over te planten naar andere 
universiteitssteden, omdat de opleiding psychiatrie in die 
tijd binnen streng besloten universitaire structuren plaats-
vond, waar oudere hoofdassistenten, die vaak zelf niet of 
nauwelijks in de psychotherapie waren opgeleid, de jongere 
arts-assistenten superviseerden. 
Ook was het Dijkhuis een doorn in het oog, dat hij moest con-
stateren, dat de psychologen die in Utrecht afstudeerden meer 
van psychotherapie afwisten dan menig psychiater, maar dat 
alleen de laatstgenoemden voor hun behandelingen werden 
betaald, omdat psychotherapie nu "eenmaal medisch" was. 
Dijkhuis kende de oud-hoogleraar in de psychiatrie Baan, die 
in die dagen werkzaam was bij de Wereldgezondheidsorga-
nisatie. Hij nodigde Baan bij zich thuis uit en zij wisselden 
van gedachten over de bovenomschreven problematiek en Baan 
was het in hoofdzaak met Dijkhuis eens. Hij vond dat er in 
het pakket van de psychiatrieopleiding veel te weinig 
aandacht aan de psychotherapie werd besteed. Bovendien vond 
hij dat de psychotherapie meer diende te vermaatschap-
pelijken en zich meer met concrete problemen bezig moest 
houden en zich niet vooral moest richten op de behandeling 
van hoger opgeleide personen <2>. 
Baan koesterde al langere tijd bezwaren tegen het sterk 
besloten karakter van de universitaire psychiatrie. En het 
voorstel van Dijkhuis om een landelijke commissie in het 
leven te roepen, waarin zowel psychiaters als psychologen 
zitting hadden, met als doelstelling het beroep van psycho-
therapeut verder af te bakenen, viel bij hem in goede aarde. 
Omdat Baan destijds bestuurslid was van het Algemeen Centraal 
Bureau voor de Geestelijke Volksgezondheid, deponeerde hij 
het plan om tot de vorming van een dergelijke commissie te 
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komen binnen het bestuur van deze stichting, waarna in 1963 
besloten werd de Werkgroep Psychotherapie in het leven te 
roepen. Deze Werkgroep Psychotherapie van het Algemeen 
Centraal Bureau voor de Geestelijke Volksgezondheid, beter 
bekend als de Commissie Le Poole, genoemd naar haar voor-
zitter, bracht haar eindrapport in 1967 uit (21). Als de twee 
belangrijkste aspecten van de psychotherapie werden genoemd: 
1. Het bewerken van de relatie met de patiënt. 
2. De confrontatie van de patiënt met zichzelf. 
De werkgroep waagt zich ook aan een definitie van psychothe-
rapie: "Psychotherapie is het op een methodische wijze 
scheppen van een relatie tussen een psychotherapeut en een 
patiënt, waarbij dezen samen de innerlijke samenhang in het 
psychische leven van de patiënt bespreken en speciaal de 
medemenselijke relaties daarbij betrekken, waarbij het hoofd-
doel van de samenwerking is, dat de patiënt een betere aan-
passing aan zichzelf en zijn omgeving bereikt" (21). 
Opvallend is dat de werkgroep met nadruk ook andere disci-
plines tot het terrein van de psychotherapie wil toelaten en 
de psychotherapie toch nog betrekkelijk ruim definieert: "Ook 
bijvoorbeeld een sociaal caseworker of een huisarts of een 
psycholoog die op methodische wijze een relatie met een 
patiënt schept en via het bespreken van de innerlijke samen-
hangen van het psychische leven van een patiënt deze tot een 
betere aanpassing wil laten komen, zou men volgens de defi-
nitie psychotherapeut kunnen noemen" (21). Dat de werkgroep 
pleitte voor verbreding van de psychotherapeutische des-
kundigheid hoeft ons niet te verbazen, omdat J.H. Dijkhuis, 
de grote animator van deze werkgroep en zelf lid hiervan, al 
op 3 October 1964, tijdens een voordracht die hij voor de 
Nederlandse Vereniging voor Psychotherapie (NVP) hield (8, 
9), pleitte voor multidisciplinaire en multimethodische 
samenwerking binnen psychotherapeutische instituten. In het 
rapport zijn de fundamenten van intervisie, multidiscipli-
naire oordeelsvorming en samenwerking tussen de verschil-
lende disciplines dan ook al te vinden en er wordt een lans 
gebroken voor het onderzoeken van de mogelijkheid of insti-
tuten voor medische psychotherapie samen met de psychia-
trische universiteitsklinieken een rol zouden kunnen 
vervullen bij de opleiding in de psychotherapie. 
Nadat eind zestiger jaren het rapport van de Commissie 
Le Poole was afgerond en rondgestuurd, ontstond de vraag wat 
nu verder te doen om de ideeën uit het rapport verder gestal-
te geven. Baan, inmiddels Geneeskundig Hoofdinspecteur voor 
de Geestelijke Volksgezondheid, vond het strategisch het 
beste om de in het rapport geformuleerde ideeën nu ergens 
onder te brengen waar de financiering van de psychotherapie 
geregeld kon worden. Uit overleg tussen Baan, Dijkhuis en 
Weijel ontstond het plan de verdere uitwerking van de 
conclusies van de Commissie Le Poole onder te brengen bij de 
GMD <2>. 
Er vond overleg plaats met een aantal topfunctionarissen van 
de GMD te Amsterdam en men bleek bereid een commissie in te 
stellen om de regeling van de psychotherapie nader uit te 
werken <2>. 
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Zo ontstond de Commissie Psychotherapie (psychosociale reva-
lidatie) van de GMD, beter bekend als de Commissie Baan. Deze 
commissie is van eminent belang geweest voor de (insti-
tuuts)psychotherapie, omdat zij een stevige basis legde onder 
de financiering van de instituutspsychotherapie, de institu-
tionalisering van de psychotherapie faciliteerde en bijdroeg 
tot de professionalisering van de psychotherapie. Door deze 
effecten droeg deze commissie die in juni 19 73 haar rapport 
uitbracht, bij tot de snelle toename van het aantal IMP*s in 
de zeventiger jaren. 
De commissie kreeg niet alleen als opdracht te onderzoeken of 
het met het oog op de wet op de uitoefening van de genees-
kunst toelaatbaar was dat psychotherapie c.q. psychosociale 
begeleiding door niet medische psychosociale begeleiders 
zonder supervisie van een psychiater werd verricht, maar 
diende zelfs te bezien of er vormen van psychosociale 
begeleiding waren, welke bij voorkeur door niet psychiatische 
deskundigen gedaan konden worden (25). 
Voortbouwend op de ideeën van Dijkhuis (8, 9) en de stand-
punten van de Commissie Le Poole, legde de Commissie Baan de 
nadruk op multidisciplinair werken. Hulpverlening dient in de 
ogen van de commissie niet plaats te vinden volgens het 
medisch-psychiatrisch model. Voorts stelde de commissie: 
"De oorzaak van de problematiek dient niet alleen intra-
individueel gezocht te worden, maar ook en vooral in de 
relatie van het individu met andere individuen en in de 
relatie van het individu met de samenleving" (25). Hieruit 
wordt duidelijk, dat de commissie naast psychoanalytische 
behandelingsvormen met nadruk plaats wilde inruimen voor de 
jongere vormen van psychotherapie. Toch is ook de omschrij-
ving van psychotherapie die deze commissie gaf, nogal ruim. 
Zo vallen ook autogene training, steunende begeleidende 
psychotherapie en mental health consultation hieronder. 
Het rapport van de Commissie Le Poole heeft echter nog in een 
andere richting zijn invloed doen gelden. Het eindrapport 
werd eveneens aangeboden aan het Nederlands Instituut van 
Psychologen (NIP). Dijkhuis bepleitte binnen deze beroeps-
vereniging van psychologen, dat er ook binnen het NIP een 
werkgroep psychotherapie moest komen, die zich over dit 
onderwerp zou dienen uit te spreken. Het bestuur voelde hier 
weinig voor, omdat een deel van het bestuur bang was dat de 
psychiaters zich hierdoor erg tegen de schenen getrapt zouden 
voelen <2>. Uiteindelijk werd na een jaar toch de eerste 
Commissie Psychotherapie van het NIP ingesteld. Er zijn er 
drie geweest, die alle in conflict met het bestuur kwamen. 
Nadat de derde commissie opnieuw problemen met het bestuur 
kreeg, beëindigde Dijkhuis met een aantal andere NIP leden 
zijn lidmaatschap <2>. 
In de loop van de werkzaamheden van de drie commissies was er 
eerst informeel, later formeel contact met de Commissie De 
Vreeze (zie verder in deze paragraaf). Dijkhuis verzocht de 
Commissie De Vreeze zich ook bezig te houden met de 
psycholoog-psychotherapeut. De Commissie De Vreeze nam deze 
suggestie over, maar vroeg de Commissie Psychotherapie van 
het NIP een definitie van psychotherapie op te stellen. 
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Na een uitgebreide literatuurstudie leverde de Commissie 
Psychotherapie van het NIP de later door de Commissie 
De Vreeze opgenomen definitie <2>. 
De Commissie Psychotherapie van het NIP (24) werkte de ideeën 
van de Commissie Le Poole verder uit, door in 1973 te stellen 
dat psychotherapie een professionele activiteit is die een 
specifieke opleiding vereist, welke niet zonder meer samen-
valt met één of meerdere bestaande universitaire opleidingen 
(zoals arts, psychiater, psycholoog e.d.)· Men zag psycho-
therapie als een afzonderlijke discipline. De commissie kwam 
ook tot de uitspraak: "Tot het verrichten van psychotherapie 
zijn zowel medici als niet medici, mits daartoe opgeleid, 
gerechtigd." De Commissie Sectie К van het NIP (een commissie 
op het gebied van de klinische psychologie) was niet erg 
ingenomen met de standpuntbepaling van de Commissie Psycho­
therapie. Psychotherapie werd door hen omschreven als een 
praktische, ambachtelijke activiteit, die thuis hoort binnen 
de psychologie (24). Uit de reactie krijgt men de indruk dat 
er angst bestond dat de psychotherapie uit de psychologie zou 
worden geëlimineerd. 
Op 14 december 1967 werd op voordracht van de toenmalige 
staatssecretaris van Sociale Zaken en Volksgezondheid, 
Dr. R.J.H. Kruisinga, de "Staatscommissie Medische Beroeps-
uitoefening" in het leven geroepen. Deze commissie werd 
bekend onder de naam Commissie De Vreeze en kreeg tot taak te 
onderzoeken op welke wijze de wetgeving inzake de toelating 
tot en de uitoefening van geneeskundige beroepen kon worden 
gemoderniseerd en omtrent haar bevindigen aan de Kroon rap-
port uit te brengen (26). Het eindrapport van de commissie 
verscheen in 1973. Zij wenste de uitoefening van de psycho-
therapie (vooralsnog) te beperken tot de medische en psycho-
logische disciplines en suggereerde dat het lidmaatschap van 
de NVP zou kunnen gelden als registratie. 
Zoals reeds werd vermeld, was er tijdens de werkzaamheden van 
deze commissie eerst informeel en later formeel contact met 
de Commissie Psychotherapie van het NIP. Deze laatste commis-
sie reikte de Commissie de Vreeze ook de zo bekend geworden 
definitie van psychotherapie aan: "Psychotherapie is het op 
wetenschappelijk verantwoorde wijze behandelen door een 
deskundige, die daarvoor is opgeleid, van patiënten in die 
zin, dat zij hulp behoeven voor psychische moeilijkheden, 
conflicten of stoornissen, door middel van het op methodische 
wijze vestigen, structureren en hanteren van een relatie, 
teneinde de psychische moeilijkheden, conflicten of stoor-
nissen op te heffen of te verminderen". Deze definitie werd 
opgesteld in overleg met de sectie psychotherapie van de 
afdeling psychiatrie van de Vereniging voor Psychiatrie en 
Neurologie. Het zal duidelijk zijn dat een fragmentarische 
aanpak op grond van deze definitie geen psychotherapie 
genoemd kan worden. Het proceskarakter staat voorop. 
Nadat de vier genoemde commissies hun werk hadden gedaan, kon 
de psychotherapie zich in Nederland op een unieke wijze ont-
wikkelen. Het aantal psychotherapeuten groeide fors. 
-26-
Tussen 1970 en 1980 verdrievoudigde het aantal gewone leden 
van de NVP (15). Ook het aantal IMP's en het aantal oplei-
dingen in de psychotherapie namen snel toe. In de tweede 
helft van de zeventiger jaren kwam de psychotherapie tot 
grote bloei. Er waren zestien IMF's over het land verspreid, 
waar over het algemeen alle gangbare psychotherapievormen 
konden worden aangeboden. Maar net op dit hoogtepunt kwam de 
kritiek op de IMP's. Kritiek van de psychiaters, kritiek van 
de collega's uit de Geestelijke Gezondheidszorg (vooral de 
"generalisten" binnen de NVAGG), kritiek van de vakbonden en 
kritiek in de pers. Er ontstond onrust in en rond psychothe-
rapeutenland. 
Ook de overheid was de onrust rond de psychotherapie niet 
ontgaan. Strijd rond de professionalisering van de psycho-
therapie, de honorering, de organisatievorm, de afgrenzing 
naar andere vormen van hulpverlening en last but not least de 
vooral in de zeventiger jaren sterk groeiende markt voor 
allerlei onbevoegden op het gebied van de psychotherapie 
(35), meestal wildgroei genoemd, vervulden de overheid met 
zorg. 
Op 3 October 1977 installeerde de directeur-generaal van de 
Volksgezondheid, J. van Londen, dan ook namens de staats-
secretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne de Werkgroep 
Psychotherapie (de Commissie Verhagen). De werkgroep kreeg 
als opdracht te adviseren over (37): 
1. De relatie van psychotherapie tot andere werkvormen op 
het terrein van de hulpverlening. 
2. Het takenpakket op het gebied van de psychotherapie. 
3. De organisatorische voorwaarden voor de uitoefening van 
psychotherapie. 
4. De vooropleidings- en opleidingseisen te stellen aan 
psychotherapeuten. 
5. De opleidingssituatie op het gebied van psychotherapie in 
ons land. 
De werkzaamheden van deze commissie werden met grote aandacht 
gevolgd, omdat tijdens de periode waarin de commissie aan 
haar rapportage werkte, de controversen een hoogtepunt 
bereikten. Binnen de NVAGG namen de spanningen tussen de 
"generalisten" en de "specialisten" toe (de meeste IMP's 
verlieten eind 19 81 de NVAGG en richtten de Vereniging van 
IMP's op), de psychiaters probeerden met verve hun greep op 
de psychotherapie te behouden en de kritiek op de IMP's en de 
Nederlandse Vereniging voor Psychotherapie (NVP) nam toe. De 
rapportage van de Commissie Verhagen werd door velen gevoeld 
als een beslissend eindoordeel over de jarenlang durende 
strijd. 
Met het oog op ons onderzoek is het belangrijk dat de 
commissie van mening was, dat bij patiënten/cliënten die 
aanvankelijk geen zicht hebben op de aard van hun problemen, 
psychotherapie niet bij voorbaat uit te sluiten valt, hoewel 
het in de loop van het psychotherapeutisch proces wel nood-
zakelijk is, dat de patiënt/cliënt inzicht krijgt, zodat hij 
verantwoordelijkheid voor het veranderingsproces op zich 
neemt ( 37 ). 
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De commissie liet er geen onduidelijkheid over bestaan dat de 
psychotherapeut zijn deskundigheid aan een specifieke oplei-
ding en ervaring ontleent. De opleiding die de commissie 
voorstaat is breed, maar daarboven is beheersing van althans 
één theoretisch referentiekader en van de daaruit afgeleide 
methodieken vereist. Met nadruk spreekt de commissie van een 
psychotherapeutisch proces, dat plaats vindt binnen een 
relatie van tijdelijke aard. Essentiële bestanddelen van dit 
proces zijn: systematisch gebruik van methodiek, frequentie, 
duur en afloop. De commissie was van mening dat dit proces is 
onderworpen aan consensus tussen patiënt/cliënt en psycho-
therapeut en dat gebruik wordt gemaakt van psychologische 
middelen (interventies), die geworteld zijn in een referen-
tiekader waaraan tevens de methodiek zijn specificiteit 
ontleent. 
Wat de afgrenzing van de psychotherapie naar andere werk-
soorten betreft, is de commissie duidelijk. Zij wenst slechts 
de volgende interventies tot de psychotherapie te rekenen: 
1. Psychotherapie strikt consequent binnen één referentie-
kader doorgevoerd, zonder toepassing van andere psycho-
therapeutische referentiekaders of andere behandelings-
methoden. 
2. Psychotherapie uitgevoerd in hoofdzaak binnen één refe-
rentiekader maar tevens gebruik makend van andere 
psychotherapeutische referentiekaders en/of andere 
behandelingsmethoden (bijvoorbeeld medicatie), aangepast 
aan de specifieke vraagstelling van de therapeutische 
situatie. 
De commissie onderkent dat sprake kan zijn van psychothera-
peutische deeltechnieken, maar wenst deze behandelingsvorm 
niet tot de psychotherapie te rekenen. Ten aanzien van de 
generalistische psychotherapie is de commissie duidelijk: 
"De werkgroep ruimt geen plaats in voor het begrip genera-
listische psychotherapie; de werkgroep meent dat dit begrip 
een zodanige verdunning van methodische specifiteit inhoudt, 
dat daardoor het begrip psychotherapie als methodisch proces 
zijn zin verliest" (37). 
Zoals was te verwachten besteedt de commissie uitvoerig 
aandacht aan de intake en indicatiestelling, waarbij een 
procedure wordt voorgesteld die nagenoeg geheel aansloot bij 
de werkwijze van de toenmalige IMP's. 
Anticiperend op inpassing van de psychotherapie in een groter 
geheel van geestelijke gezondheidszorg (bijvoorbeeld de 
RIAGG's), stelt de commissie dat psychotherapie in instel-
lingsverband georganiseerd moet zijn in duidelijk herkenbare 
organisatorische eenheden. 
Op 3 december 19 81 zond de Minister van Volksgezondheid en 
Milieuhygiëne een brief, die het regeringsstandpunt met 
betrekking tot de psychotherapie bevatte, aan de voorzitter 
van de Tweede Kamer der Staten-Generaal (35). 
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Met name kon de regering zich vinden in het door de commissie 
voorgestelde onderscheid tussen psychotherapie en andere 
hulpverleningsvormen en er werd gesteld dat de titel van 
psychotherapeut bij voorkeur krachtens de toekomstige Wet 
Beroepen Individuele Gezondheidszorg (BIG) zou worden gere-
geld. Ondanks het feit dat tijdens de behandeling in de Kamer 
nog een aantal kanttekeningen werd geplaatst (35), kan ge-
steld worden dat het rapport van de Commissie Verhagen onge-
schonden door de politieke behandeling heenkwam. Met het 
rapport van de Commissie Verhagen bereikte de profilering en 
de definiëring van de psychotherapie als een methodisch 
proces een goede afronding. 
2.3. Professionalisering. 
2.3.1. Psychotherapie is geneeskunde. 
Psychotherapie is lange tijd het exclusieve terrein van de 
medicus geweest. Dat werd eind vorige eeuw al direct met de 
introductie van de psychotherapie benadrukt. De artsen waren 
bezorgd dat de nieuwe tak van de geneeskunde (de "psychische 
geneeswijze") in handen van niet medici zou geraken. 
Op 21 november 1889 werd tijdens de vergadering van de 
Nederlandse Vereeniging voor Psychiatrie de stelling aange-
nomen, dat de studie van de psychotherapie als onderdeel van 
de medische wetenschap noodzakelijk was, maar dat suggestie 
en hypnose uit handen van onbevoegden dienen te blijven (10). 
Winkler benadrukte in 1886 (39) het somatische karakter van 
de psychiatrie en verzette zich fel tegen "de min of meer 
mystische strooming (waaronder hypnose), die zich voor de 
echte psychiatrie, de geneeskunst der psyche uitgeeft". De 
psychiater De Jong werd in 1888 door zijn collegae ter ver-
antwoording geroepen (7), omdat hij leken bij zijn hypno-
tische sessies toeliet, met het volgende gevaar: "Men ziet de 
methode, men gaat het ook eens proberen en zegt: al wat hij 
kan, kan ik ook. Zo wordt de zaak populair". 
Na deze beginperikelen hebben de medici zich tot na de Tweede 
Wereldoorlog niet meer bezorgd hoeven maken. De psychothera-
pie was het terrein van de geneeskunde en andere disciplines 
eisten de psychotherapie niet op. Wel ontstond in 1939 enige 
onrust, toen enkele psychoanalytic! - niet-medici uit Nazi-
Duitsland naar Nederland uitweken en er problemen dreigden 
met de uitoefening van de psychotherapie door deze "leken". 
De Bois (2) ziet als één van de ernstige gevolgen van het 
optreden van deze lekenanalytici, dat "langzamerhand de 
meening zich heeft gevormd, ook bij sommige leden van de 
Rechterlijke Macht, dat het uitoefenen van psychotherapie 
niet meer te beschouwen is als het uitoefenen van genees-
kunst". De discussie over de "lekenanalyse" vond zijn vervolg 
in de vraag of er een aparte opleiding en registratie voor 
de specialist-psychotherapeut diende te komen (5). 
Een ding was duidelijk: men wilde geen ruimte geven aan 
andere dan de medische discipline: "De arts is de psycho-
therapeut par excellence en wel de zenuwarts in bijzondere 
mate" (14). 
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2.3.2. Kapers op de kust. 
Omdat zich in de zestiger jaren nieuwe ontwikkelingen op het 
gebied van de psychotherapie aandienden (Rogeriaanse psycho-
therapie en gedragstherapie), welke in binnen- en buitenland 
overwegend door psychologen werden ontwikkeld, was de monopo-
liepositie van de medici op het gebied van de psychotherapie 
niet meer houdbaar. 
Zoals wij eerder zagen, pleitte de Commissie Le Poole in 1967 
al voor verbreding van de psychotherapeutische deskundigheid. 
De Commissie Psychotherapie van het Nederlands Instituut van 
Psychologen, die de ideeën van de Commissie Le Poole verder 
uitwerkte, was van mening dat zowel medici als niet-medici, 
mits daartoe opgeleid, gerechtigd waren psychotherapie te 
verrichten. Uit het rapport wordt duidelijk, dat de commissie 
psychotherapie als een afzonderlijke discipline ziet: 
"Psychotherapie is een interdisciplinaire bezigheid en mono-
disciplinaire groeperingen van psychotherapeuten dienen 
vermeden te worden" (24). 
De Commissie De Vreeze is eveneens van belang geweest voor de 
professionalisering van de psychotherapie, omdat deze commis-
sie niet alleen bepleitte dat psychologen tot de uitoefening 
van de psychotherapie werden toegelaten, maar de wens uit-
sprak dat psychologen die in een organisatorisch verband met 
medici werkten, zelfstandig en rechtstreeks bij de ziekte-
kostenverzekeringsinstellingen zouden moeten kunnen decla-
reren. 
Zonder aan het belang van de andere commissies iets af te 
doen, moet echter gesteld worden dat de Commissie Baan ook 
voor de professionalisering van de psychotherapie het be-
langrijkste is geweest. De commissie deed de voor de profes-
sionalisering van de psychotherapie belangrijke uitspraak: 
"Het opleidingsprogramma van de zenuwarts biedt immers geen 
garantie voor het verwerven van psychotherapeutische be-
kwaamheid" (25) en doorbrak daarmee onmiskenbaar de traditie 
dat psychotherapie een medische aangelegenheid was. Ook 
pleitte de commissie voor erkenning en registratie van het 
beroep van psychotherapeut en voor het opzetten van een 
specifieke therapeutische studierichting op universitair 
niveau, wat zijn uitwerking vond in de door Van Dantzig e.a. 
opgestelde plannen om tot een Interfaculteit Psychotherapie 
te komen, welke plannen in 1977 helaas vastliepen. 
Tot slot dient erop gewezen te worden, dat de Commissie Baan 
het lidmaatschap van de NVP als deskundigheidscriterium voor 
de uitoefening van de psychotherapie zag en verschil in 
honorering tussen medische en niet-medische psychotherapeuten 
onjuist achtte. 
Inmiddels hadden nog twee met het oog op de professionali-
sering belangrijke gebeurtenissen plaatsgevonden. 
Op 23 October 1966 besloot de ledenvergadering van de Neder-
landse Vereniging voor Psychotherapie (tot dan toe een ver-
eniging van zenuwartsen-psychoanalytici), om voortaan ook 
artsen en psychologen als lid toe te laten. 
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In de zeventiger jaren werd het lidmaatschap eveneens open-
gesteld voor maatschappelijk werkenden met voortgezette 
opleiding (VO). Op 15 juni 1971 vernietigde de Raad van State 
een besluit van het College van Burgemeester en Wethouders 
van de gemeente Rotterdam om een psychotherapeutische behan-
deling door een psycholoog in het kader van de ABW niet te 
betalen. De Raad van State overwoog hierbij dat "dan ook het 
consulteren van een op dit terrein der wetenschap deskundig 
persoon, te weten een psycholoog, voor de betrokkene de 
aangewezen oplossing was". <3>. 
Ook is het in dit verband interessant te memoreren, dat de 
naam van de IMP's is veranderd. Oorspronkelijk stonden de 
letters IMP voor Instituut voor Medische Psychotherapie. 
Het IMP Groningen dat in 1966 operationeel werd, werd nog 
omschreven als een Instituut voor Medische Psychotherapie. 
Bij instituten die daarna werden opgericht stond de afkor-
ting IMP voor Instituut voor Multidisciplinaire Psychothe-
rapie . 
2.3.3. De psychiater en de psychotherapie. 
Voor een grote groep psychiaters zullen de uitgangspunten van 
het rapport van de Commissie Baan en de visie op de honore-
ring niet welkom zijn geweest. De oude stelling, dat psycho-
therapie een geneeskundige activiteit is, werd weer gehoord 
(13, 20) en sommigen grepen de kans aan om voor de eigen 
praktijken en tegen de psychotherapie-instituten te pleiten 
(6). Vooral de in 1977 opgerichte Vereniging van Nederlandse 
psychiaters valt te zien als een verdediger van de belangen 
van de (vrijgevestigde) psychiaters. 
2.3.4. Hoe is het nu met de psychotherapie gesteld? 
De Commissie Verhagen is de jongste commissie die voor de 
professionalisering van de psychotherapie van belang is 
geweest. Zij benadrukte de eigen deskundigheid van de 
psychotherapeut, ontstaan door een specifieke opleiding en 
ervaring. In haar ogen dient psychotherapie beschouwd te 
worden als een specifieke deskundigheid, welke verworven 
wordt door eigen specifieke opleidingen, die gevolgd kunnen 
worden vanuit meerdere uitgangsdisciplines. De commissie 
werkte tevens een uitvoerig opleidingsmodel uit. 
Dat de conclusies van het rapport van de Commissie Verhagen 
in grote lijnen door de regering zijn overgenomen is van veel 
belang. In het rapport van de Commissie Verhagen zijn name-
lijk bepaalde lijnen uit de Commissies Le Poole en Baan terug 
te vinden, waar het gaat om multidisciplinaire samenwerking 
bij voorkeur in instituten, het stellen van stringente oplei-
dingseisen aan psychotherapeuten, professionalisering van de 
psychotherapie en het benadrukken van bepaalde randvoorwaar-
den voor de psychotherapie. Het feit dat het beroep psycho-
therapeut te zijner tijd in de Wet BIG wordt opgenomen en dat 
er met ingang van 6 augustus 1986 een interimregeling regis-
tratie psychotherapeuten is, stemt hoopvol. Toch is sprake 
van een zorgelijke ontwikkeling: 
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1. De wijze waarop de Commissie Verhagen een bepaald orga-
nisatorische kader aangeeft, alsmede nadruk legt op 
kwaliteitsbewaking, vindt men in latere overheidsstukken 
steeds minder terug. De deur wordt opengezet voor aller-
lei andere constructies (o.a. het matrix-model). Men zou 
kunnen spreken van een dreigende verwatering van de 
psychotherapie. 
2. De voordelen van de instituutspsychotherapie lijken in de 
vergeetboek te zijn geraakt. De mogelijkheden voor 
zelfstandig gevestigden om psychotherapie uit te oefenen, 
lijken door de overheid meer gestimuleerd te worden (31). 
3. Er bestaat gevaar dat het te eisen niveau voor de 
beroepsuitoefening steeds lager wordt gesteld. 
Schagen (31) wijst in dit verband op de door de overheid 
aangekondigde proef met psychologen in de eerste lijn. 
4. De overheid heeft getracht de psychotherapie hoofdzake-
lijk te localiseren binnen de OEP's. De praktijk laat een 
heel ander beeld zien. Poliklinieken van APZ's, vrij-
gevestigde psychiaters, eerstelijns psychologen, psycho-
logen in Algemene Ziekenhuizen, poliklinieken van PAAZ's; 
overal vindt (nog) ambulante psychotherapie plaats. 
2.4. Conclusie. 
De psychotherapie is ongeveer een eeuw geleden in ons land 
geïntroduceerd. De Nederlandse artsen Van Eeden en Van 
Renterghem raakten geïnteresseerd in de hypnose zoals die 
binnen de school van Nancy werd uitgevoerd en introduceerden 
deze vorm van psychotherapie in ons land. In 1887 stichtten 
zij het eerste instituut voor psychotherapie te Amsterdam. Al 
spoedig verminderde het suggestieve element in hun behan-
delingen, doordat zich de "betere standen" aandienden, die 
"niet gekommandeerd willen zijn en niet willen aannemen 
zonder te begrijpen". In het begin van deze eeuw werd de 
psychoanalyse in Nederland geïntroduceerd. Daarnaast 
ontwikkelden zich nog andere psychotherapeutische methoden, 
maar van een duidelijke profilering van de psychotherapie was 
tot de zestiger jaren van deze eeuw geen sprake. 
De psychotherapie was het exclusieve terrein van de medicus, 
die daarvoor vaak nauwelijks opleiding had genoten. Men had 
de neiging alles wat onder niet somatische beïnvloeding van 
de patiënt door de arts viel tot de psychotherapie te 
rekenen. De aanpak was dan ook vaak fragmentarisch en de 
verhouding van psychotherapeut tot patie'nt was die van 
leermeester tot leerling. Vooral het opvoedkundige element en 
het versterken van de wil zag men vaak als elementen van de 
psychotherapie. Bemoedigende woorden, schouderklopjes en het 
geven van enig inzicht in de leefsituatie werden vaak tot de 
psychotherapie gerekend. De persoonlijkheid van de arts vond 
men van meer belang dan zijn opleiding in de psychotherapie. 
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Kort voor de Tweede Wereldoorlog vond enige profilering van 
de psychotherapie plaats. Westerman Holstijn legde de nadruk 
op het systematische van de psychotherapie en enkele jaren 
later sprak Carp van "intensievere vormen van psychothera-
pie, welke leiden tot een diepgaande beïnvloeding". Ook RÜmke 
sprak in die tijd van systematische psychotherapie, die hij 
definieerde als "doelbewust toegepaste psychotherapie op 
grond van gesystematiseerde kennis". Men kan in ieder geval 
constateren dat de fragmentarische aanpak werd verlaten en 
meer belang werd gehecht aan opleiding (gesystematiseerde 
kennis). 
De profilering van de psychotherapie komt echter pas goed op 
gang in de zestiger jaren als de Rogeriaanse psychotherapie 
en de gedragstherapie hun intrede hebben gedaan. In deze 
zelfde periode werd een aantal commissies in het leven geroe-
pen, om ordening in de psychotherapie aan te brengen. Er werd 
nadruk gelegd op het procesmatige van de psychotherapie en 
het belang van de therapeutische relatie werd (meer)onder-
kend. De psychologen eisten met succes het terrein van de 
psychotherapie mede op en de professionalisering van de 
psychotherapie begon. Het aantal psychotherapeuten nam snel 
toe, omdat overal opleidingsmogelijkheden werden gecreëerd. 
De psychotherapie werd steeds meer een specialistische behan-
delingsvorm, met een eigen profiel, die zich van andere 
behandelingsvormen op het gebied van de GGZ liet afgrenzen en 
werd ondergebracht in multidisciplinair bemande instituten, 
waar na een zorgvuldige indicatiestelling, behandeling werd 
aangeboden. Voorts werd een degelijke financiële basis onder 
deze instituutspsychotherapie gelegd. 
Het was echter juist deze specialisering en institutionali-
sering die in de tweede helft van de zeventiger jaren steeds 
meer weerstand opriepen. 
Ondanks het feit dat de psychotherapie thans, vooral dankzij 
de diverse commissies, duidelijk geprofileerd is, er een 
stevige financiële basis onder de instituutspsychotherapie 
ligt en de professionalisering van de psychotherapie zijn 
bekroning door middel van opname in de wet BIG zal krijgen, 
zijn er tekenen die wijzen in de richting van een dreigende 
verwatering van datgene wat de laatste twintig jaar met 
zoveel energie werd opgebouwd. 
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HOOFDSTOK III. 
DE INSTITÜÜTSPSYCHOTHERAPIE. 
3.1. Inleiding. 
In het voorgaande hoofdstuk is diverse malen het woord insti-
tuutspsychotherapie gebruikt. 
Ook in allerlei beleidsstukken en in de landelijke pers, komt 
dit begrip regelmatig voor en men gaat er dan vanuit dat 
iedereen wel weet wat ermee wordt bedoeld. Inderdaad zal het 
woord instituutspsychotherapie bij veel mensen een bepaald 
beeld oproepen, namelijk psychotherapie binnen een instituut. 
Al snel komt een associatie met Instituten voor Multidisci-
plinaire Psychotherapie op. Vaak wordt het woord instituuts-
psychotherapie echter anders gebruikt. Men doelt daarbij op 
een zekere organisatiestructuur en een zekere werkwijze en 
als gevolg daarvan ook een "product" dat aan speciale eisen 
zal voldoen. Instituutspsychotherapie wordt vaak gebruikt in 
tegenstelling tot psychotherapie bedreven door vrij geves-
tigden. Kortom aan het begrip instituutspsychotherapie zit 
veel meer vast dan psychotherapie bedreven binnen een insti-
tuut. 
Vooral de laatste jaren wordt veel nadruk gelegd op het feit 
dat de kwaliteit van de geboden psychotherapie niet alleen 
afhankelijk is van de deskundigheid van de therapeut, maar 
ook van de kenmerken van de organisatie, waarbinnen de 
psychotherapie plaatsvindt. 
Vaak wordt dan het begrip randvoorwaarden gebruikt en men 
doelt dan op de extrinsieke factoren (13) van de psychothe-
rapie, die mede bepalen hoe het psychotherapeutisch proces 
verloopt. Volgens de Jonghe (14) is de invloed van de 
situatieve factoren op het psychotherapeutisch proces een 
belangrijk, maar verwaarloosd gebied van de psychotherapie. 
Randvoorwaarden omschrijft hij als: "de setting waarin de 
therapeut en de patiënt geacht worden hun psychotherapeu-
tisch werk te verrichten, met name de invloed van de 
"arbeidsomstandigheden" op het werk". 
Hij benadrukt het grote belang van extrinsieke factoren voor 
het proces van de psychotherapie, waarbij vooral veiligheid 
voor patiënt en therapeut van belang is. Randvoorwaarden zijn 
relevant voor het begrip instituutspsychotherapie. 
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In dit hoofdstuk zal nader worden ingegaan op de kenmerken 
van de instituutspsychotherapie, zoals die vooral na het van 
kracht worden van de criteria van de Advieskommissie Insti-
tuuts Psychotherapie (AIP) tot stand zijn gekomen. 
Omdat noch de literatuur, noch de zojuist genoemde AIP-cri-
teria ons in staat stellen een bevredigend beeld van het 
wezen van de instituutspsychotherapie te schetsen, is ervoor 
gekozen een meer praktijkgericht onderzoek te doen naar het 
specifiek eigene van de instituutspsychotherapie, zoals die 
jarenlang door de IMP's in ons land werd uitgevoerd. Over de 
wijze waarop dit onderzoek werd verricht, komen wij in de 
betreffende paragraaf terug. 
Allereerst zullen wij echter kort de geschiedenis van de 
psychotherapie in instituutsverband nader bekijken. 
3.2. Psychotherapie in instituten voor 1970. 
Weliswaar vond al in de vorige eeuw psychotherapie in 
instituutsverband plaats (4, 5, 6, 18), maar men kan daar 
niet spreken van instituutspsychotherapie, omdat niet of 
nauwelijks sprake was van instituutskenmerken die een 
functie hadden met betrekking tot kwaliteitsbewaking en/of 
profilering van de randvoorwaarden. 
Van de organisatie in het eerste instituut voor psychothera-
pie van Van Eeden en Van Renterghem is niet zoveel bekend. 
Het concentreren van de behandelingen binnen één instituut 
lijkt vooral in het begin door praktische overwegingen 
ingegeven te zijn. Er waren verschillende behandelingsruimten 
en de geneesheren verplaatsten zich van patiënt naar patiënt, 
afhankelijk van de fase van het hypnotisch proces waarin de 
patiënt v_erkeerde: "Les séances suivantes, s'il y a lieu, 
sont données plus longues et nous laissons le malade endormi, 
soit seul, soit en compagnie d'un ou de plusieurs autres 
malades, quelquefois pendant deux à trois heures, nous 
contentants de venir de temps en temps lui répéter nos 
suggestions" (18). Ook het feit dat de door Van Eeden en 
Van Renterghem in Nederland geïntroduceerde nieuwe psychische 
geneeswijze nogal wat tegenstand ondervond en door sommige 
medici werd geassocieerd met beunhazerij, heeft er wellicht 
toe bijgedragen deze nieuwe behandelingsvorm duidelijk te 
profileren door middel van een eigen instituut. Toen het 
instituut al vrij snel patiënten uit de meer gegoede klassen 
ging trekken, diende de weelderige inrichting van de inmid-
dels nieuwe huisvesting mogelijk vooral om de "status" van de 
arts te benadrukken en om de patiënten te ontvangen in een 
voor hen vertrouwde omgeving (6). 
Het oprichten van het Psychoanalytisch Instituut in 1930 in 
Den Haag moet gezien worden in het licht van de strijd onder 
de analytici in die dagen, waarin één van de partijen, in 
navolging van het buitenland, door middel van het stichten 
van een instituut de eigen identiteit versterkte. 
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Ook had het Haagse instituut in die dagen een belangrijke 
opleidingsfunctie (5). 
Het IMP Amsterdam werd in eerste instantie opgericht (1940) 
voor de behandeling van minvermogende oorlogsneurotici en 
toen deze doelgroep zich niet bleek aan te dienen, werd 
besloten het instituut toch in stand te houden voor de 
psychotherapeutische behandeling van minvermogende patiënten 
(4). 
Volgens Fischer (9) werden ook de andere IMP's in de 
vijftiger en zestiger jaren (Utrecht, Leeuwarden, Groningen 
en Den Haag) hoofdzakelijk opgezet met de bedoeling te 
voorzien in de behoefte van mensen die niet in staat waren 
zelf de financiële kosten te dragen van een psychothera-
peutische behandeling. Volgens hem was het in die periode 
moeilijk om voldoende financiële middelen voor dit werk te 
vinden. Meestal waren het gemeente en provincie die een 
bescheiden subsidie van enkele duizenden guldens gaven. Voor 
de directies ging in die dagen veel tijd verloren met het 
aanboren van nieuwe subsidiekanalen (12). 
Dat financieel gewin van therapeuten, althans toen, niet de 
belangrijkste drijfveer was, blijkt uit het feit dat thera-
pieën vaak gedaan werden tegen een lage honorering en soms 
zelfs gratis. 
Ook bij de IMP's die in de vijftiger (Utrecht 1953) en 
zestiger jaren (Leeuwarden 1963, Groningen 1966, Den Haag 
1967) werden opgericht, werd het instituutskarakter nauwe-
lijks benadrukt en lijkt de instituutsvorm veelal gekozen te 
zijn vanwege organisatorische (pool van therapeuten), finan-
ciële (aanvraag subsidies en afhandelen van financiële zaken) 
en opleidingsaspecten (voorkomen van vertrek van in psycho-
therapie geïnteresseerde zenuwartsen door het ontbreken van 
opleidingsmogelijkheden) (4, 8, 12, 15). 
Voor 19 60 bestond de psychotherapeutische praxis in Nederland 
voornamelijk uit psychoanalytische behandelingen of behande-
lingsmethoden die daarvan waren afgeleid. 
In de vijftiger jaren echter kreeg de Rogeriaanse psychothe-
rapie in Nederland vaste voet en in 1962 werden opleidings-
programma's in deze psychotherapeutische richting opgezet. 
Ook de gedragstherapie werd half zestiger jaren in Nederland 
geïntroduceerd. Het aantal geïnteresseerden en beoefenaren 
van de psychotherapie nam daardoor toe. 
Door de groei van het psychotherapeutisch veld was het voor 
een enkeling nauwelijks meer mogelijk dit veld te overzien. 
Het was onmogelijk geworden het gehele pakket te beheersen. 
Thiel (19, 20) ziet het feit, dat psychotherapeutische 
instituten veel ruimere voorzieningen konden aanbieden dan de 
psychotherapeut als enkeling dan ook als de belangrijkste 
oorzaak van de groei van de psychotherapie binnen instituten. 
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De toename van het aantal psychotherapeutische richtingen en 
van het aantal psychotherapeuten van verschillende scholen 
bracht echter met zich mee dat de indicatiestelling meer 
gewicht diende te krijgen. Fischer (9) meent dat een aantal 
nieuwe taken van de toen bestaande IMP's zich door de groei 
van het aantal patiënten als het ware vanzelf aandienden. Hij 
wijst hierbij op de indicatiestelling, de opleiding (omdat 
steeds meer goed opgeleide psychotherapeuten nodig waren), de 
voorlichting, waarbij uit de beschrijving blijkt dat het 
vooral over protoprofessionalisering gaat en wetenschappelijk 
onderzoek op het gebied van de psychotherapie. 
Fischer ziet deze groei van taken binnen de instituten voor 
psychotherapie als een consequentie van de curatieve taak. 
Omdat de diversiteit van behandelingsvormen binnen de IMP's 
door de nieuwe ontwikkelingen binnen de psychotherapie, het 
groeiend aantal psychotherapeuten en het groeiend aantal 
patiënten toenam, werden bevindingen van onderzoekgesprekken 
binnen de instituten in toenemende mate getoetst aan de 
discussie in een staf, waarin de therapeutische richtingen 
zoveel mogelijk vertegenwoordigd waren (20). 
Het was duidelijk dat stafleden die bij de indicatiestelling 
betrokken waren van vele markten thuis moesten zijn. Op deze 
wijze werden medewerkers van de IMP's geconfronteerd met 
andere psychotherapeutische scholen, dan waarin zij waren 
opgeleid en ontstond het besef, dat ook andere vormen van 
psychotherapie dan die men zich eigen had gemaakt, hun 
waarden hadden. Ook met betrekking tot samenwerking van 
verschillende disciplines hebben de IMP's een belangrijke rol 
gespeeld. Zo namen psychiaters en psychologen in 1970 in het 
IMP Utrecht een samenwerkingsproject binnen het instituut ter 
hand (9). 
In de zestiger jaren ontstonden ook contacten tussen de IMP's 
onderling. Sinds 1966 bestond intensief overleg tussen de 
verschillende instituten voor psychotherapie in Nederland. 
Maandelijks of twee-maandelijks kwamen de directeuren van de 
instituten bijeen voor overleg over verschillende problemen. 
De instituten waren aangesloten bij het Algemeen Centraal 
Bureau voor de Geestelijke Volksgezondheid en de directeur 
van het bureau. Mr. Block van der Velde, trad op als secre-
taris van dit overlegorgaan. Er werd vooral van gedachten 
gewisseld over de verschillende financieringsmogelijkheden 
en er werd naar gestreefd de activiteiten van de verschil-
lende instituten zoveel mogelijk te coördineren. (9). 
Financiële regelingen waren er in de beginjaren voor de IMP's 
nog nauwelijks. Behandelingen werden door ziekenfondsen niet 
betaald, omdat in het Ziekenfondsbesluit stond dat een 
verbintenis tussen ziekenfonds en behandelende instantie 
alleen de individuele specialist mocht betreffen en nooit een 
instituut. Met name de Landelijke Specialisten Vereniging zou 
in die tijd in de onderhandelingen geweigerd hebben voor 
instituten zoals IMP's een uitzondering te maken op deze 
regel. 
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Deze vereniging stelde zich op het standpunt dat aan IMP's 
slechts een adviserende taak toebedacht diende te worden, 
waarmee zij dus buiten het Ziekenfondsbesluit vielen als niet 
curatief. (9). 
In 1965 kwam er echter wat meer financiële armslag, doordat 
het met ingang van dat jaar mogelijk werd psychotherapie te 
financieren via de Algemene Bijstandswet. 
Omstreeks de helft van de zestiger jaren gooiden de IMP's de 
"meerwaarde" van de instituutspsychotherapie in de strijd, om 
een verbetering van hun financiering te bewerkstelligen. In 
de archieven wordt melding gemaakt van de problemen rond de 
financiering. In 1964 verlaagde het bestuur van het Praeven-
tiefonds de subsidie en in het jaar daarop bleek, dat de 
Rijksoverheid slechts tot een geringe financiële steun bereid 
was, omdat op het departement vrij veel onzekerheid omtrent 
de functie van de instituten bestond en het belang ervan voor 
de volksgezondheid niet duidelijk was. De toenmalige staats-
secretaris Bartels nodigde de directeuren van de vijf insti-
tuten uit voor nader overleg. Bij die gelegenheid stelden de 
directies in overleg met de Stichting Algemeen Centraal 
Bureau voor de Geestelijke Volksgezondheid een nadere 
beschouwing op. Daarin lezen wij o.a.: <1> 
"1. De overheid dient meer oog te hebben voor het feit, dat 
de neurose en daarmee verwante ziektebeelden zich 
presenteren als een ernstige volksziekte. 
2. De instituten menen dat de vaak kostbare therapie ook 
voor niet, althans weinig draagkrachtigen beschikbaar 
hoort te zijn." 
Als kenmerken van de activiteiten van de toenmalige IMP's, 
vermeldt dit schrijven uit 1965: 
"a. Multidisciplinaire indicatiestelling. 
b. Gevarieerde behandelingsmethodieken. 
c. Mogelijkheid van keuze van de voor de patiënt meer 
geëigende therapeut. 
d. Een medisch verantwoord kader waarbinnen ook daartoe 
gekwalificeerde psychologen als therapeut kunnen 
fungeren. 
e. Een archief- en documentatieopzet, die wetenschappelijke 
bewerking van de beschikbare gegevens mogelijk maakt." 
Hier zien wij duidelijk een aantal kenmerken van de insti-
tuutspsychotherapie. Ook Dijkhuis (8) benadrukt het belang 
van de kwaliteitsbevordering en de ontwikkeling van nieuwe 
therapiemethodieken. 
In 19 67 wordt gepleit voor verdere spreiding van IMP's, omdat 
"Het voorkomt dat patiënten moeten verhuizen om gebruik te 
maken van de hulp van een IMP" <1>. 
In 19 68 kwamen de IMP's voor het eerst voor in de Gids voor 
de Geestelijke Gezondheidszorg in Nederland (10). Hierin 
wordt het instituutskarakter verder benadrukt: 
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"De leiding van het instituut beslist of de aanvrager voor 
behandeling door het instituut zal worden aangenomen en wijst 
dan, zoveel mogelijk in overleg met hem, een psychotherapeut 
aan, die de behandeling op zich zal nemen". 
Het is waarschijnlijk, dat de psychotherapie in eerste 
instantie door ruimtegebrek in die tijd vaak bij de mede­
werker thuis plaatsvond en dat het instituutskarakter zich 
vooral richtte op onderzoek, matching, berichtgeving en 
regelingen van financiering (8). 
3.3. Psychotherapie in instituten na 1970. 
Pas in de zeventiger jaren ontstond de sterke groei van het 
aantal IMP's: Rotterdam (1973), Eindhoven (1974), Maastricht 
(1975), Hengelo (1976), Haarlem (1977), Zaandam (1977), 
Zwolle (1977), Alkmaar (1977), Leiden (1977) en 's-Hertogen-
bosch (1978). 
Eind 1974 waren er 8 instellingen aangesloten bij de sectie 
IMP van de NVAGG en op 1 februari 1979 bleken dat er 14 te 
zijn; bijna een verdubbeling in 4 jaarl (1). 
De sterke groei van de instituutspsychotherapie ligt dus in 
de zeventiger jaren en dan ontstaat ook een stringentere 
omschrijving van de elementen van instituutspsychotherapie; 
kwaliteitsverbetering was daarbij een belangrijk element (8). 
In de ontwikkeling hiervan heeft het rapport van de Commissie 
Baan ongetwijfeld een grote rol gespeeld (zie 2.2.6.). Maar, 
omdat in de Commissie Baan een aantal psychotherapeutische 
deskundigen uit de IMP's zitting had, ligt het voor de hand 
te denken dat zij een grote invloed hebben gehad op het 
concept van de instituutspsychotherapie, dat de Commissie 
Baan zo vurig bepleitte. Men zou dan ook kunnen stellen, dat 
de Commissie Baan legitimeerde wat binnen de IMP's al aan het 
ontstaan was, namelijk een stringenter instituutskarakter. 
Gezien de nadruk die deze commissie legde op: 
a. de multidisciplinaire benadering 
b. de aandacht voor een relationele zienswijze naast een 
intra-individuele zienswijze 
с preventie 
d. het vergroten van de differentiatie binnen de psychothe­
rapie en specialisatie naar vormen van psychotherapie 
e. kwaliteitsbewaking en rapportage 
f. multidisciplinaire indicatiestelling 
g. eisen met betrekking tot de opleiding, 
is het niet verwonderlijk, dat de commissie de voorkeur gaf 
aan psychotherapie binnen instituten boven psychotherapie in 
solo-praktijken. 
Overigens moet gesteld worden dat ook de latere Commissie 
Verhagen het instituutskarakter van de psychotherapie sterk 
benadrukte. 
-44-
Dit gebeurde niet alleen door het belang dat de commissie 
(opnieuw) hechtte aan het begrip organisatorische eenheid, 
maar ook door haar standpunt over de interne structuur van 
zo'n organisatorische eenheid voor psychotherapie. Zij nam 
namelijk het standpunt in dat bij één of meer leidinggevende 
psychotherapeuten op specialistisch niveau de verantwoorde-
lijkheid gelegd dient te worden voor o.a. matching, opvang 
van patiënten/cliënten gedurende de wachttijd, het bewaken 
van een zorgvuldige indicatiestellingsprocedure en het 
functioneren van psychotherapeuten binnen de grenzen van hun 
opleiding en als laatste de verantwoordelijkheid voor 
kwaliteitsbewaking (21). 
Op grond van de hierboven genoemde punten a t/m g is het niet 
verwonderlijk dat de Commissie Baan pleitte voor een 
erkenningscommissie, die tot taak zou dienen te krijgen de 
instituten te beoordelen. 
Deze commissie, de Adviescommissie Instituuts Psychotherapie, 
werd in 1977 ingesteld en kreeg als taak te beoordelen of de 
instituten aan bepaalde deskundigheidscriteria voldeden. 
Deze commissie bestond uit: vier leden aangewezen door de 
NVAGG, een lid aangewezen door de Minister van Volksgezond-
heid en Milieu-hygiëne, een adviserend lid namens de Genees-
kundig Hoofdinspecteur voor de Geestelijke Volksgezondheid en 
een waarnemend lid namens de Gemeenschappelijke Medische 
Dienst (GMD). 
De commissie adviseerde de GMD met betrekking tot de erken-
ning van een instituut. Deze erkenning had een voorlopig 
karakter en instituten dienden jaarlijks, om weer een erken-
ning voor een jaar te krijgen, aan te tonen dat zij nog 
steeds aan de gewenste criteria voldeden. 
De commissie vond twee criteria van essentieel belang, te 
weten: "Er dient sprake te zijn van een duidelijke organi-
satorische eenheid voor psychotherapie en de helft van de 
medewerkers van de organisatorische eenheid behoort lid te 
zijn van de NVP" (16). 
Op deze plaats verschijnt voor het eerst het begrip orga-
nisatorische eenheid. De commissie signaleerde na een jaar, 
dat de beoordeling door de AIP van tijd tot tijd een struc-
turerend effect had; met andere woorden instellingen brachten 
verbeteringen in hun organisatie aan. 
Bij nadere bestudering van de toetsingscriteria, (zie bij-
lage 1) springen de volgende elementen in het oog: 
1. Organisatievorm: 
a. Er dient sprake te zijn van een duidelijk 
herkenbare organisatorische eenheid voor psycho-
therapie, waarbinnen intake, indicatie, uitvoe-
ring, rapportage en consult ondergebracht zijn. 
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b. De verantwoordelijkheid voor de psychotherapie in 
deze organisatorische eenheid dient te berusten 
bij één of meer leidinggevende therapeuten, die 
gewoon lid van de NVP dienen te zijn. 
с Medewerkers verrichten onder verantwoordelijkheid 
van c.q. namens de organisatorische eenheid 
psychotherapieën. 
d. De leidinggevende therapeuten zien erop toe, dat 
de psychotherapeutische medewerkers werkzaam zijn 
binnen de grenzen van hun bevoegdheden. 
2. Differentiatie: 
Patiënten dient een multimethodisch therapiepakket 
geboden te worden. Het instituut dient derhalve zowel een 
aantal psychotherapeutische richtingen als een aantal 
settings voorhanden te hebben. Ook de intake dient 
multimethodisch en multidisciplinair plaats te vinden. 
De achterliggende gedachte is duidelijk: een patiënt 
dient die vorm van hulpverlening aangeboden te krijgen, 
die hij nodig heeft en niet die vorm die "toevallig" 
voorhanden is. 
3. Kwaliteitsbewaking: 
Zowel met betrekking tot rapportage aan de leidingge-
vende therapeuten, als met betrekking tot verslaglegging 
van de intake, worden regels gesteld. Ook worden uit-
spraken gedaan over het opleidingsniveau van de mede-
werkers (tenminste de helft van de medewerkers moet 
gewoon lid zijn van de NVP). Ten aanzien van supervisie 
en consultatie zijn eveneens voorschriften opgenomen. 
Het meest essentiële van deze regeling is, naast de kwali-
teitsbewakende en kwaliteitsbevorderende maatregelen, het 
afgrenzen door middel van een organisatorische eenheid van 
andere vormen van hulpverlening. Voorts is van belang dat een 
instituut een expliciete plaats tussen patiënt en therapeut 
ging innemen. De verantwoordelijkheid voor de behandeling 
kwam primair bij het instituut te liggen, dat ook verant-
woordelijk was voor de indicatiestelling en de matching. 
Zoals wij eerder hebben gezien (zie 2.1.), richtte de kritiek 
op de IMP's zich vooral op de instituutskenmerken. 
Bureaucratie, gebrek aan privacy en meer methodegericht dan 
patiëntgericht werken, waren bezwaren tegen de IMP's. 
Ook het feit dat er een bepaalde besloten instituutscultuur 
zou ontstaan, waardoor zwaardere gevallen werden afgewezen, 
werd de IMP's dikwijls verweten (7). 
Veel van deze kritiek kwam van vrijgevestigde psychiaters, 
die stelden dat met de instituutspsychotherapie de vrije 
keus van een therapeut onder tafel viel. 
Vanuit de instituten voor psychotherapie is vaak gesteld, 
"dat psychotherapie zo moeilijk is, dat je het niet in je 
eentje moet doen; je moet je open stellen voor kritiek van 
collega's" (11). 
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Toen de instituutspsychotherapie met ingang van 1980 werd 
gefinancierd krachtens artikel 52, lid 1 onder e van de AWBZ, 
werden de AlP-criteria vervangen door de toetsingscriteria 
van de Ziekenfondsraad, welke werden vastgesteld in de ver-
gadering van de Raad op 24 september 1981. 
Het "Besluit Ziekenfondsraad Toetsingscriteria Instituten 
voor Multidisciplinaire Psychotherapie" is uitgebreider en in 
zijn uitwerking gedetailleerder, dan de AlP-criteria (3). 
Ondanks het feit dat, gezien de overeenkomst van de elementen 
die op de inhoudelijke zorg slaan, overduidelijk is dat de 
toetsingscriteria van de Ziekenfondsraad beïnvloed zijn door 
de AlP-criteria, zijn er belangrijke verschillen: 
1. De toetsingscriteria van de Ziekenfondsraad richten zich, 
in tegenstelling tot de AlP-criteria, niet uitsluitend op 
de interne organisatie van de IMP's, maar ook op de 
invoeging van de psychotherapie in het veld van de GGZ. 
Zo wordt er niet alleen participatie in de Ambulante 
Geestelijke Gezondheidszorg geëist, maar dienen ook 
samenwerkingsafspraken gemaakt te worden met intramurale 
voorzieningen voor Geestelijke Gezondheidszorg en met 
vrijgevestigde psychiaters die psychotherapie verlenen. 
Daarnaast wordt de relatie aangegeven met de Genees-
kundige Inspectie voor de Geestelijke Volksgezondheid en 
met het Verbindingskantoor. <2>. 
2. Er wordt indirect melding gemaakt van het recht van de 
patiënt op informatie; daarnaast worden er regels gesteld 
in verband met dossiervorming. 
3. In de AlP-criteria was voorzien in een jaarlijkse toet-
sing van alle individuele medewerkers met betrekking tot 
hun opleiding en registratie. Zulk een op individuele 
medewerkers gerichte toetsing ontbreekt in de toetsings-
criteria van de Ziekenfondsraad. 
4. De toetsingscriteria van de Ziekenfondsraad spreken wel 
van medewerkers met een voltooide psychotherapeutische 
opleiding, maar de relatie met het NVP-lidmaatschap wordt 
in het reglement vermeden. 
5. Ten aanzien van de inhoud van de zorg en de kwaliteits-
bewaking zijn de toetsingscriteria van de Ziekenfonds-
raad soms wat gedetailleerder. Zo wordt voorgeschreven 
welke hoofdkaders van psychotherapie binnen het IMP 
aanwezig moeten zijn en is er een bepaling opgenomen met 
betrekking tot de frequentie van intervisie. 
6. Het instituutskarakter is wat meer benadrukt dan in de 
AlP-criteria. Zo wordt gesteld dat de behandelingen in 
principe in het instituut dienen plaats te vinden en is 
de interne organisatie gedetailleerder beschreven dan in 
de AlP-criteria, waarbij het bestuur een psychothera-
peutisch en een medisch eindverantwoordelijke dient aan 
te wijzen. 
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Controle op de naleving van de reglementen van de toetsings-
criteria van de Ziekenfondsraad vond echter niet of nauwe-
lijks plaats. Een periodieke toetsing zoals de IMP's dat ten 
tijde van het functioneren van de Adviescommissie Instituuts-
psychotherapie gewend waren, vond door de Ziekenfondsraad 
niet meer plaats. Voor de meeste IMP's is het gebleven bij 
het uitvaardigen van de toetsingscriteria. 
Aarsen (1) is van mening dat het werk van de AIP in feite 
maatgevend geweest is voor de organisatie van de instituuts-
psychotherapie, zoals die heden ten dage binnen de RIAGG's 
haar beslag heeft gekregen. 
Echter, niet alleen de instituutspsychotherapie binnen de 
RIAGG's is hierdoor beïnvloed, maar de hele opzet van het 
RIAGG. In de huidige erkenningsnormen (2) voor RIAGG's treft 
men uitgewerkte eisen aan met betrekking tot verantwoorde-
lijkheid, rapportage, multidisciplinair werken, kwaliteits-
bewaking en differentiatie. 
De organisatie van de instituutspsychotherapie heeft model 
gestaan voor de organisatie van de RIAGG'si 
3.4. De Commissie Baan en de financiering van de instituuts-
psychotherapie . 
De Commissie Baan leverde een belangrijke bijdrage tot de 
financiering van de psychotherapie. Zoals wij eerder in dit 
hoofdstuk hebben gezien, was de financiering van de insti-
tuutspsychotherapie (zeker als niet-medici de behandeling 
uitvoerden) tot 1965 problematisch. In 1965 kwam er enig 
soelaas, omdat het met ingang van dat jaar mogelijk werd 
psychotherapie te financieren via de Algemene Bijstandswet, 
hoewel dat op het platteland over het algemeen veel moeilij-
ker ging dan in de grote steden, doordat de ambtenaren van de 
Sociale Diensten daar doorgaans vertrouwder waren met het 
fenomeen psychotherapie dan hun collega's op het platteland. 
Dat één en ander ook in de grote steden ingeval van behande-
ling door niet-medici nogal eens problemen gaf, hebben wij in 
2.3.2. gezien. 
Een van de motieven voor de institutionalisering van de 
psychotherapie was deze relatief dure behandelingsvorm ook 
binnen het bereik van minder draagkrachtigen te brengen. Dat 
daar zonder een goede betalingsregeling vaak weinig van 
terechtkwam, laat zich raden. 
De Commissie Baan doorbrak de traditie dat slechts medische 
psychotherapeuten gehonoreerd konden worden en legde een 
hechte financiële basis onder de instituutspsychotherapie: 
"Gelet op de bij deze vraag gegeven toelichting meent de 
commissie in haar antwoord te kunnen volstaan met te stellen, 
dat geen verschil in honorering tussen vrijgevestigde 
medische en dito niet-medische psychotherapeuten gemaakt moet 
worden, aangezien de onderscheiding medisch en niet-medisch 
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immers irrelevant is waar het gaat om de deskundigheid van de 
hulpgever of de effectiviteit van de geboden psychothera-
peutische hulp, zodat gedacht moet worden aan een uniforme 
honorering per behandeltijd. Wat de honorering van instel-
lingen betreft is de commissie van oordeel dat deze vast-
gesteld dient te worden in een overleg tussen alle instel-
lingen en de bovengenoemde erkenningscommissie (AIP). De 
erkenningscommissie dient dan de Federatie van Bedrijfsver-
enigingen advies inzake de honorering te geven, zodat voor-
noemde Federatie tot een beslissing kan komen. Wat de indi-
viduele werker betreft moet de indicatie toch door het multi-
disciplinaire team worden gesteld of geverifieerd, zodat men 
ook kan trachten de advisering inzake de honorering via deze 
teams te laten verlopen" (17). 
Dit standpunt van de commissie bleef niet zonder gevolgen. 
Op 1 october 1976 bepaalde de staatssecretaris van Sociale 
Zaken, dat psychotherapie kon worden verstrekt vanwege de 
Algemene Arbeidsongeschiktheidswet (AAW), doch dan uitslui-
tend psychotherapie, die werd beoefend in instituutsverband. 
Hierdoor werd een verdere institutionalisering van de psycho-
therapie in IMF's bevorderd en mede dankzij de verplichting 
voor deze instituten zich met ingang van 1977 jaarlijks te 
onderwerpen aan een stringente toetsing door de AIP, zijn de 
IMP's van groot belang geweest voor de kwaliteitsontwikke-
ling en de integratie van de verschillende vormen van psycho-
therapie, uitgevoerd door psychotherapeuten van verschillende 
basisdisciplines. 
Doordat de interpretatie van de AAW ingeval van concrete 
aanvragen om toestemming voor psychotherapie te verlenen, op 
een soepele wijze plaatsvond, was de betaling geen beletsel 
meer om patiënten uit alle lagen van de bevolking instituuts-
psychotherapie aan te bieden. 
3.5. De feitelijkheid van de instituutspsychotherapie. 
Doordat de AlP-criteria, hoe gedetailleerd zij ook waren, nog 
slechts een raamwerk voor de instituutspsychotherapie konden 
bieden, blijft de vraag open of wij door een in de voorgaande 
paragraaf uitgevoerde analyse van deze criteria het wezen van 
de instituutspsychotherapie raken. 
Dit is niet waarschijnlijk, omdat eerder is gesteld dat 
binnen de IMP's veel aandacht is besteed aan de specifieke 
randvoorwaarden voor psychotherapie. 
Bovendien dienen wij ons te realiseren dat, uitgaande van de 
AlP-criteria, de verschillende IMP's toch hun eigen kleur 
hebben behouden en dat bij het ene instituut de nadruk op 
gepaalde aspecten van institutionalisering werd gelegd en bij 
een ander instituut weer andere aspecten werden benadrukt. 
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Een voorbeeld hiervan is dat bij de grotere en oudere IMP's 
de behandelingen voor een groot gedeelte bij de medewerkers 
thuis plaatsvonden, terwijl de jongere en kleinere IMP's over 
het algemeen eisten dat de behandeling binnen het instituut 
werd uitgevoerd. 
Teneinde meer inzicht te krijgen in de instituutskenmerken 
zoals zij "op de werkplek" werden ervaren, is besloten tot 
een beperkt onderzoek. 
In mei 19 85 werden alle psychotherapeuten (17 personen) die 
destijds directeur van één van de IMP's waren, aangeschreven 
met de vraag of zij een vijf - tot tiental kenmerken zouden 
willen noemen, dat naar hun mening typerend is voor de 
instituutspsychotherapie. Van de 17 aangeschreven direc-
teuren reageerden er 10. 
Een analyse van het antwoordmateriaal geeft het volgende 
beeld: 
Bij instituutspsychotherapie is de psychotherapie "in engere 
zin" niet anders, dan bij "niet-instituutspsychotherapie". 
Wat verschilt is het geheel van de setting, waarin de 
psychotherapie verstrekt wordt. Bij de omschrijving van de 
instituutspsychotherapie wordt door verreweg de meeste 
respondenten de nadruk gelegd op differentiatie zowel wat 
betreft indicatiestelling als wat betreft behandeling en op 
de kwaliteitsbewaking, hoewel ook op andere aspecten gewezen 
wordt. De volgende kenmerken kwamen uit het onderzoek naar 
voren : 
Differentiatie : 
1. Gedifferentieerde (multimethodische en multidiscipli-
naire) indicatiestelling. De indicatiestelling wordt 
verricht door medewerkers van diverse basisdisciplines en 
van diverse psychotherapeutische richtingen, waardoor een 
gedifferentieerde kijk op de problematiek wordt gegaran-
deerd. Door deze werkwijze is de kans groot dat de 
patiënt ook de behandeling krijgt aangeboden die voor 
hem/haar het meest geschikt is. De indicatiecommissie 
moet verstand van alle vormen van psychotherapie hebben. 
Bovendien is het waarschijnlijk dat het feit dat de 
indicatiestelling in een team plaatsvindt, ertoe leidt 
dat zorgvuldiger wordt gekeken. 
2. Gedifferentieerd behandelingsaanbod. 
Doordat binnen het instituut alle erkende vormen van 
psychotherapie voor handen zijn, bestaat voor de 
indicatiecommissie de mogelijkheid te kiezen tussen de 
verschillende methoden. Het voordeel is dat de patiënt 
die vorm van behandeling kan krijgen, die hij/zij nodig 
heeft. 
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3. Matching. 
Voor een bepaalde patiënt kan de psychotherapeut worden 
gezocht die het beste bij hem/haar past, onder meer door-
dat het instituut over een betrekkelijk grote groep van 
psychotherapeutische medewerkers beschikt en doordat er 
veel part-time therapeuten aan verbonden zijn. Bovendien 
biedt het instituut de mogelijkheid een geïndividuali-
seerd therapiepakket samen te stellen, bijvoorbeeld eerst 
een reeks individuele contacten en daarna een groepspsy-
chotherapie. 
4. De mogelijkheid van testpsychologische ondersteuning bij 
onderzoek. 
5. De mogelijkheid van de ene therapievorm op de andere over 
te gaan binnen dezelfde organisatie. 
6. Door grotere aantallen, adequatere groepssamenstelling. 
Kwaliteitsbevordering en kwaliteitsbewaking: 
1. Verslaglegging. 
De therapeut wordt gedwongen zijn gedachten te formule-
ren. Het verslag kan er aanleiding toe geven, dat een 
externe instantie (bijvoorbeeld de medisch adviseur van 
het verbindingskantoor) of een collega (bijvoorbeeld een 
sectiecoördinator) de therapeut kritische vragen stelt. 
2. Intervisie, consultatie en supervisie. 
Hierbij wordt ook gedoeld op intercollegiale toetsing die 
ad hoc of op vaste tijden kan plaatsvinden. 
3. Mede in relatie met punt twee een wederzijdse theore-
tische en praktische "bevruchting". 
4. Verplichte periodieke evaluatie (zie ook 1) van het 
behandelingsbeloop. 
Functies van het instituut als organisatievorm: 
1. Het instituut is primair verantwoordelijk voor de indi-
catiestelling, de matching en de behandeling. 
De patiënt heeft dus niet het "recht" bij een bepaalde 
psychotherapeut in behandeling te komen. 
2. Bestuur en directie van het instituut zijn beroeps-
instanties bij klachten of vragen. 
3. Allerlei "praktische" zaken kunnen door het instituut 
geregeld worden, buiten de therapeutische relatie om. 
4. De policy van het instituut (met daarachter het ver-
bindingskantoor ) kan invloed hebben op de duur van de 
therapie. 
5. Algemene randservice, ondersteuningsmogelijkheden zoals 
telefonische bereikbaarheid via de administratie, orga-
nisatie van eventuele noodopvang (vacantie, weekend) en 
dergelijke. 
6. Mogelijkheden voor directie en sectiecoördinatoren om 
direct te controleren dat de therapeuten uitsluitend 
methoden hanteren waarin zij zijn opgeleid en waarin zij 
ervaring hebben. 
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7. Het gehele instituutsgebeuren vindt plaats onder niet 
vrijblijvende regie van de directie en de leidinggevende 
psychotherapeuten. Het instituut zal op de een of andere 
manier altijd als derde in de therapie meespelen. 
8. Door één van de respondenten werd benadrukt, dat de 
directeur van de IMP's (zelf een psychotherapeut), zich 
sterk identificeerde met "zijn" instituut. Dit enthou-
siasme werd vaak door het bestuur gedeeld. 
Ook de band van de medewerkers met het instituut was over 
het algemeen sterk, omdat IMP's op de meeste plaatsen 
jonge instituten waren en veel medewerkers tijdens de 
oprichting en de verdere uitbouw een aanwijsbare rol 
speelden. Extra aandacht en toewijding op het gebied van 
de kwaliteit was noodzakelijk, omdat men zich op deze 
wijze van de anderen in het vakgebied kon en moest 
onderscheiden. 
Opleiding: 
1. Mogelijkheden van praktische en theoretische opleidingen 
door ervaren en gekwalificeerde medewerkers. 
2. Door de kwaliteitsbevorderende maatregelen, vindt even-
eens bijscholing van de medewerker plaats. 
Research: 
1. Door systematische werkwijze, goede registratie, voldoen-
de aantallen patiënten en door het wetenschappelijk 
niveau van de medewerkers, is wetenschappelijk onderzoek 
mogelijk. 
Tot slot lijkt het wenselijk te komen tot een omschrijving 
van het begrip instituutspsychotherapie. Mede in het licht 
van het voorgaande, kan daarvan de volgende definitie worden 
opgesteld: 
Van instituutspsychotherapie is sprake, als psychotherapie, 
zoals gedefinieerd door het rapport van de Commissie 
Verhagen, wordt uitgevoerd binnen een organisatorische 
eenheid waar psychotherapie de enige functie is en de op dat 
moment door de beroepsgroep erkende vormen van psychotherapie 
worden uitgevoerd, onder eindverantwoordelijkheid van de 
leiding van de organisatorische eenheid. Door de organisato-
rische opzet en de gevarieerd samengestelde staf, is 
kwalitatief goede hulpverlening gegarandeerd, te weten: 
multimethodische en multidisciplinaire indicatiestelling 
en behandeling 
- matching 
periodieke, niet vrijblijvende rapportage 
- intercollegiaal consult en intercollegiale toetsing en 
een leiding die erop toeziet dat de psychotherapeuten 
binnen hun bevoegdheid opereren. 
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Er zijn maatregelen genomen, opdat de relatief grootschalige 
opzet en het ondersteunende administratieve apparaat geen 
afbreuk doen aan de randvoorwaarden die voor psychotherapie 
van essentieel belang zijn, waarbij het gevoel van veilig-
heid voor therapeut en patiënt, wat o.a. inhoudt constant-
heid van omgeving en privacybescherming voor de patiënt, een 
belangrijke rol speelt. 
3.6. Conclusie. 
In dit hoofdstuk wordt de ontwikkeling van de instituuts-
psychotherapie beschreven. Bij de instituten voor psycho-
therapie die voor de zeventiger jaren functioneerden, was er 
slechts in geringe mate sprake van een instituutskarakter. De 
instituutsvorming had vooral op praktische gronden plaatsge-
vonden. Toen in de zestiger jaren het psychotherapeutisch 
veld zich snel uitbreidde, was het totale veld voor een 
enkeling nauwelijks meer te overzien. Mede door de gunstige 
financiering van de instituutspsychotherapie groeide het 
aantal IMP's in de zeventiger jaren fors. Het instituuts-
karakter van de IMP's nam toe, waarbij vooral differentiatie 
in indicatiestelling, behandeling en kwaliteitsbewaking 
opviel. Deze institutionalisering werd als het ware gelegiti-
meerd door de AIP-criteria, die vanaf 1977 van kracht waren. 
Toen deze criteria in 1980 vervangen werden door de toet-
singscriteria van de Ziekenfondsraad, nam het instituuts-
karakter van de IMP's nog verder toe. 
Essentieel bij instituutspsychotherapie zijn de randvoor-
waarden. Hiermee wordt bedoeld de setting waarin de therapeut 
en de patiënt geacht worden hun psychotherapeutisch werk te 
verrichten, met name de invloed van de "arbeidsomstandig-
heden" op het werk, waarbij het gevoel van veiligheid voor 
therapeut en patiënt van groot belang is. 
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NOTEN. 
<1> Jaarverslagen en notulen van de bestuursvergaderingen van 
de Stichting Algemeen Centraal Bureau voor de Geestelijke 
Volksgezondheid te 's-Gravenhage. 
Archief NCGV, Utrecht. 
<2> Een door de Minister aangewezen ziekenfonds, ziektekos-
tenverzekeraar of uitvoerend orgaan, dat de administra-
tieve contacten onderhoudt tussen personen of inrich-
tingen, die de verstrekking verlenen enerzijds en het 
Centraal Administratiekantoor anderzijds. 
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HOOFDSTOK IV. 
DE ONTWIKKELING VAN DE INSTITUDTSPSYCHOTHERAPIE IN DE REGIO 
's-HERTOGENBOSCH. <1>. 
4.1. Inleiding. 
In de vorige hoofdstukken is een overzicht gegeven van de 
groei van de psychotherapie in ons land, waarin de ontwik-
keling van het vak zelf op de voorgrond stond, maar waar ook 
aan de professionalisering en de institutionalisering aan-
dacht werd besteed. 
Behalve de daar omschreven landelijke ontwikkelingslijnen 
speelden bij de opkomst van de instituutspsychotherapie in 
het algemeen en de oprichting van de IMP's in het bijzonder 
ook de locale situatie een rol. 
De herkomst van diverse IMP's was zeer verschillend. Zo ont-
stonden enkele IMP's uit penitentiaire instituten (Groningen 
en Friesland), andere uit APZ's (Castricum en Den Bosch) of 
uit de AGGZ (Zwolle), terwijl soms voornamelijk particulier 
initiatief tot de oprichting van een IMP leidde (Eindhoven). 
Vaak ook speelden locaal strategische elementen bij de op-
richting van een IMP een rol, terwijl, zoals te verwachten 
was, ook het aanbod van gekwalificeerde psychotherapeuten in 
een bepaalde regio en allerlei persoonlijk tegenstellingen en 
sympathieën van invloed konden zijn. 
In dit hoofdstuk willen wij het ontstaan en het functioneren 
van het jongste IMP, het IMP 's-Hertogenbosch e.o., beschrij-
ven. 
Daarbij zal met name aandacht worden geschonken aan de locale 
situatie, hoewel uiteraard ook hier landelijke ontwikkelingen 
het kader vormden waarbinnen de oprichting en het functione-
ren plaatsvonden. 
Allereerst vindt een globale beschrijving van de oprichting 
en de voorbereidingen daartoe plaats, vervolgens wordt uit-
voerig aandacht besteed aan de groei en de eigenheid van dit 
instituut. 
4.2. Verschuiving van de intramurale psychiatrie naar de 
ambulante psychiatrie. 
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4.2.1. Landelijke situatie. 
Aan het einde van de zestiger jaren en in het begin van de 
zeventiger jaren, groeide de belangstelling voor Ambulante 
Geestelijke Gezondheidszorg. Men besefte meer en meer, dat 
ambulante hulp in een aantal gevallen een beter alternatief 
voor klinische behandeling was. Ook de in 1974 verschenen 
"Structuurnota gezondheidszorg" (20) legt de nadruk op 
ambulante- en semimurale hulpverlening binnen de Geestelijke 
Gezondheidszorg. 
Men kan zich afvragen waardoor de grotere interesse in de 
ambulante aspecten van de Geestelijke Gezondheidszorg in het 
algemeen en de ontwikkeling van poliklinieken verbonden aan 
Algemeen Psychiatrische Ziekenhuizen in het bijzonder, is 
ontstaan. 
Al ruim voor de Tweede Wereldoorlog waren er "buitendiensten" 
aan psychiatrische ziekenhuizen verbonden (bijvoorbeeld aan 
de Psychiatrische Inrichting Maasoord met ingang van 
1 januari 1926), maar de ontwikkeling van poliklinieken van 
Algemeen Psychiatrische Ziekenhuizen vond pas sinds 1970 op 
ruimere schaal plaats. 
Mastboom (11) geeft hiervoor de volgende verklaringen: 
1. Gedurende de vijftiger en zestiger jaren vonden revolu-
tionaire ontwikkelingen plaats in de psychofarmacolo-
gische- en psychotherapeutische behandelingsmethoden. 
Dit heeft ertoe geleid dat de behandelingsmogelijkheden 
voor psychiatrische patiënten sterk toenamen, waardoor 
een functie-differentiatie binnen de inrichting ontstond, 
terwijl bovendien een sterke "extramuralisering" van de 
intramurale zorg optrad. Meer en meer kon de functie van 
de psychiatrische inrichtingen worden omgebogen van 
asyleren naar behandelen. 
2. Met de toename van in- en uitstroom van patiënten werd 
een zwaar beroep gedaan op de samenwerking met voor-
zieningen, die van oudsher de voor- en nazorg van in-
richtingspatiënten verzorgden: de Sociaal Psychiatrische 
Diensten. Door de toegenomen belangstelling voor behan-
delingen en de grotere mogelijkheden daartoe, begonnen de 
Sociaal Psychiatrische Diensten steeds meer hun traditio-
nele taak om te buigen naar begeleiding en behandeling. 
Hierdoor verminderde, relatief gezien, de voor- en 
nazorgsmogelijkheden van de SPD's, waaraan juist steeds 
meer behoefte ontstond, doordat meer patiënten hiervoor 
in aanmerking kwamen. In enkele gevallen werden door 
psychiatrische centra poliklinieken opgericht met een 
verslechterde samenwerkingsrelatie tussen de psychia-
trische inrichting en de Sociaal Psychiatrische Dienst 
als uitdrukkelijke beweegreden. 
3. Met name in het begin van de zeventiger jaren nam de 
kritiek op de psychiatrie in het algemeen en de 
psychiatrische ziekenhuizen in het bijzonder toe. 
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Van verschillende kanten werd heftige kritiek geuit op de 
ouderwetse, ziekmakende en verstarde inrichtingsstruc-
turen en vooral de anti-psychiatrische beweging omschreef 
de inrichtingen als sterk besloten machtsstructuren. De 
ontwikkeling van poliklinieken kan men gedeeltelijk zien 
als een reactie van de psychiatrische inrichtingen op 
deze kruisvaart, doordat zij door middel van poliklinie-
ken en dagklinieken bruggen probeerden te slaan tussen de 
intramurale psychiatrie en de maatschappij. 
De oprichting van poliklinieken was dan ook een wezenlijk 
aspect van het hervormingsproces binnen de psychiatrische 
inrichtingen. 
Dit aspect speelde binnen de regio 's-Hertogenbosch een 
belangrijke rol (36). 
4. In het begin van de zeventiger jaren werd binnen de 
reorganisatie van de Geestelijke Gezondheidszorg veel 
nadruk gelegd op regionalisering. Hiermee werd beoogd te 
komen tot een optimale samenhang van de voorzieningen per 
regio en dus tot een regiogewijze structurering van een 
sterk versnipperd en daardoor moeilijk beheersbaar 
zorgsysteem. Met de oprichting van poliklinieken gaven de 
psychiatrische inrichtingen een specifieke praktijkverta-
ling van de noodzaak tot regionalisering. In een aantal 
gevallen werkten teams ten behoeve van bijvoorbeeld een 
bepaalde (sub)regio zowel klinisch, semimuraal als 
ambulant en zo ontstond in een later stadium een steeds 
verdere groei in de richting van gesloten circuits. De 
poliklinieken van de psychiatrische centra vormden daar 
een wezenlijk onderdeel van. 
5. De psychiatrische centra stelden met de oprichting van 
poliklinieken niet alleen voor een deel hun voortbestaan 
zeker, zij openden door de completering van een eigen 
voorzieningencircuit zelfs de mogelijkheid om steeds 
onafhankelijker te worden van de GGZ-partners voor wat 
betreft regionale samenwerking, toelevering van patiënten 
en nazorg aan ontslagen patiënten. De oprichting van 
poliklinieken bevorderde dus de autonomie van de 
psychiatrische centra. 
6. In een aantal gevallen werd overgegaan tot oprichting van 
een polikliniek, omdat zulk een voorziening een essenti-
eel onderdeel vormt van de opleidingsfunctie van een 
psychiatrisch centrum. Een psychiatrisch centrum kan 
uitsluitend de bevoegdheid verkrijgen tot het verzorgen 
van de opleiding tot psychiater, indien het over een 
polikliniek beschikt. 
Uit het bovenstaande is duidelijk dat motieven van verschil-
lende aard bij de oprichting van poliklinieken een rol hebben 
gespeeld. 
Mastboom omschrijft het ontstaan van de poliklinieken dan 
ook als "een geruisloze doch controversiële start" en 
verbaast zich er over dat deze ontwikkeling eigenlijk zo 
gemakkelijk is gegaan, zonder dat van de politiek of van 
andere voorzieningen op het gebied van de Geestelijke 
Gezondheidszorg van noemenswaardige tegenstand sprake was. 
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4.2.2. Regionale situatie. 
Ook in de regio 's-Hertogenbosch speelden deze veranderde 
inzichten en strategische overwegingen. Tot het begin van de 
zeventiger jaren bleef de ambulante zorg beperkt tot een 
tweetal Bureaus voor Levens- en Gezinsmoeilijkheden, één 
Sociaal Psychiatrische Dienst en een beperkte capaciteit 
binnen vrije praktijken en praktijken in algemene zieken-
huizen. 
Mede op aandringen van huisartsen (33) opende het psychia-
trisch ziekenhuis Coudewater te Rosmalen in October 1970 een 
polikliniek, die al vanaf het begin sterk psychotherapeutisch 
getint was (11). 
Binnen het psychiatrisch ziekenhuis Voorburg <2> vonden in 
1972 aan de "vrouwenkant", vanuit de afdeling gedragsthera-
pie, al poliklinische behandelingen door psychologen plaats. 
Hoewel het ziekenfonds deze contacten in het kader van de 
ziekenfondswet betaalde, was er nog geen officiële polikli-
niek. Binnen de staf van "Voorburg" was de vraag of er aan 
dit ziekenhuis een polikliniek verbonden diende te worden 
vanaf het begin van de zeventiger jaren regelmatig aan de 
orde. In december 1972 organiseerde de medische staf <3> een 
enquête onder zijn leden met betrekking tot de oprichting van 
een polikliniek. Alle respondenten (20 personen) reageerden 
positief op de vraag of een psychiatrische polikliniek aan 
"Voorburg" als wenselijk werd gezien. 
Nadat de staf zo duidelijk te kennen had gegeven een psy-
chiatrische polikliniek te wensen, werd in 1973 een poli-
kliniekcommissie in het leven geroepen, bestaande uit een 
zenuwarts, een psycholoog en een huisarts, teneinde te bezien 
hoe de polikliniek diende te worden georganiseerd en waar 
deze het beste kon worden gelocaliseerd. Uiteindelijk werden 
in 1975 een polikliniek en een dagkliniek in "Reinier van 
Arkel" te 's-Hertogenbosch geopend, hoewel de honorering van 
niet-medici van de kant van de financier nog als een probleem 
werd gezien (14). 
Landelijk bezon men zich op de relatie tussen de ambulante 
psychiatrie en de ambulante psychotherapie. 
Mastboom (11) onderscheidt een drietal basistypologieën van 
psychiatrische poliklinieken, waarin de nadruk meer op de 
psychiatrie, de psychotherapie of op beide in gelijke mate 
ligt. In de aanloopperiode van de polikliniek van "Reinier 
van Arkel" bestond de neiging de psychotherapie buiten de 
deur te houden. In een oriënterende bespreking op 20 maart 
1975 tussen een deputatie van het toekomstige polikliniek-
team en de Sociaal Psychiatrische Dienst, werd meegedeeld dat 
de polikliniek bedoeld was voor ernstige psychiatrische pa-
tiënten, voor wie een opname dreigde. Duidelijk werd gesteld: 
"Geen neurosecliënten, omdat daarvoor geen personeel aanwe-
zig is" <3>. 
Het daaropvolgende jaar vond echter een duidelijke koerswij-
ziging plaats. 
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Op 23 februari 1976, de polikliniek functioneerde toen al 
enkele maanden, stelde de geneesheer-directeur van de PIDG 
(sinds 1975 was dat Zwanikken) in de bestuur-directiebe-
spreking (30), dat de psychotherapeutische behandeling een 
plaats zou krijgen binnen de polikliniek. 
Dit kwam ook duidelijk naar voren tijdens een microsymposium 
op 12 maart 1976 (12), waarin de polikliniek zich presenteer-
de aan de verwijzers in de regio. Daar werd melding gemaakt 
van het feit dat systeemtherapie, gedragstherapie en groeps-
psychotherapie onderdeel van het behandelingsaanbod uitmaak-
ten. De positie van de psychotherapie veranderde echter nog 
verder. Tijdens de bestuur-directievergadering van 21 juni 
1976 (30) werd voor het eerst gesproken over de voorberei-
ding op de oprichting van een IMP. Op 16 augustus 1976 kwam 
in dit overleg de vraag naar voren wat nodig zou zijn om te 
komen tot een "IMP-achtige" opzet. Men kan concluderen dat in 
de loop van 1976 bij de directie van de PIDG het besef groei-
de, dat voor de psychotherapie binnen de ambulante sector van 
de PIDG toch een andere opzet nodig was. Hierbij speelde on-
getwijfeld het feit dat de financiering van psychotherapie, 
vooral door niet-medici, binnen de polikliniek moeilijk lag 
en dat binnen de staf van de polikliniek psychiatrie op dat 
moment nauwelijks geregistreerde psychotherapeuten werkzaam 
waren. Een aparte psychotherapieorganisatie zou wellicht ge-
kwalificeerde medewerkers aantrekken. 
Dat de ontwikkeling met voortvarendheid ter hand werd genomen 
blijkt uit het feit dat Zwanikken op 4 October 1976 het be-
stuur de toezegging deed met een nader plan omtrent de op-
richting van een IMP (30) te komen. 
4.3. Ontstaan van het IMP *s-Hertogenbosch e.o. 
In de zomer van 1976 had Zwanikken Rouppe van der Voort en De 
Waal al gepolst of zij bereid zouden zijn met hem een voorbe-
reidingscommissie voor de oprichting van een IMP te vormen. 
Beide hadden positief gereageerd, zodat de voorbereidingscom-
missie al op 19 October 1976, twee weken na de toezegging van 
Zwanikken aan het bestuur, voor een eerste vergadering bij-
eenkwam. Binnen de voorbereidingscommissie werd van gedachten 
gewisseld over de meest wenselijke organisatie- en bestuurs-
vorm van het IMP (31) en werd besloten een stuk rond te 
zenden om melding te maken van het initiatief. Op 24 januari 
1977 verscheen de "Nota betreffende de oprichting van een 
Instituut voor Multidisciplinaire Psychotherapie voor de 
regio 's-Hertogenbosch" (13). Deze nota, ondertekend door de 
drie initiatiefnemers à titre personnel, vermeldde als be-
langrijkste motief voor de oprichting van een IMP: "het be-
schikbaar komen van psychotherapeutische voorzieningen voor 
de inwoners van de regio". Als taken van het op te richten 
instituut maakte de nota melding van psychotherapeutische 
behandeling, opleiding tot psychotherapeut, consultatie, 
preventie en wetenschappelijk onderzoek. Deze taken sporen 
volledig met de IMP traditie (6, 10). 
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Hoewel de nota was opgesteld onder verantwoordelijkheid van 
de voorbereidingscommissie, werd de inhoud toch besproken in 
de bestuur-directievergadering van de PIDG op 10 november 
1977. Overigens is de IMP kwestie nooit uitvoerig besproken 
in de vergaderingen van het plenaire bestuur van de Godshui-
zen (29) en zijn de beslissingen in feite genomen in de be-
stuur-directievergadering van de PIDG, waarbij de voorzitter 
van het bestuur en de directie van de PIDG de belangrijkste 
rol speelden (30). 
Op 7 februari 1977 vond het tweede overleg van de voorberei-
dingscommissie plaats. Hierin werd besloten accoord te gaan 
met een organisatie van het IMP onder de paraplu van de 
"Godshuizen", waarbij echter werd gesteld dat het zelfstandig 
functioneren van het IMP gewaarborgd diende te blijven. 
Op 14 februari 1977 werd dit bericht ter kennis gebracht van 
het bestuur in het bestuur-directieoverleg van de PIDG. 
De voorbereidingscommissie kwam in het jaar 1977, na de ver-
gadering van 7 februari 1977, nog dertien maal bijeen. In 
deze vergaderingen kwamen de juridische positie van het IMP, 
de interne structuur, de financiering, de selectie van mede-
werkers en de huisvesting, uitvoerig aan de orde. 
Het bestuur hield zich op de achtergrond en werd door 
Zwanikken geïnformeerd door middel van de bestuur-directie-
besprekingen van de PIDG. Op 21 september 1977 werd "Het 
Statuut van het Instituut voor Multidisciplinaire Psychothe-
rapie in de regio 's-Hertogenbosch" door het bestuur van de 
Godshuizen goedgekeurd. De doelstelling en werkwijze kwamen 
overeen met de uitgangspunten in de nota van 24 januari 1977 
(19), hoewel in de werkwijze wat meer nadruk werd gelegd op 
de systeembenadering, wat waarschijnlijk voortkwam uit de be-
langstelling voor de gedachten van Ross Speek (networkinter-
ventie) en Peter Laqueur (multiple family therapy) binnen de 
PIDG (36). 
Nadat het bestuur het statuut had goedgekeurd ging de ontwik-
keling snel. In december 1977 werd definitief besloten waar 
het IMP zich zou vestigen en werd een begin gemaakt met de 
selectie van medewerkers^ die voor een deel werkzaam waren 
binnen de PIDG en voor éen of enkele dagdelen binnen het IMP 
wilden werken. Met ingang van februari 1978 vergaderde de 
directie wekelijks en in dezelfde maand vond intensief over-
leg plaats met de Adviescommissie Instituuts Psychotherapie 
(AIP) en met de GMD, in verband met de erkenning en de finan-
ciering van het IMP. Op 23 maart 1978 werden de eerste pa-
tiënten voor onderzoek opgeroepen en half april 1978 bericht-
te de AIP dat met betrekking tot de erkenning van het IMP po-
sitief zou worden geadviseerd aan de GMD. Dit legde een de-
gelijke basis onder de financiering. 
Op 24 april 1978 vond de eerste medewerkersvergadering 
plaats; uitsluitend met de senior medewerkers (NVP-leden). De 
staf bestond toen uit twee psychiaters en acht psychologen. 
Hiervan hadden zeven personen hun hoofdwerkzaamheden binnen 
één van de psychiatrische ziekenhuizen in de regio, zodat 
binnen de staf van het IMP kennis en ervaring op het gebied 
van de zwaardere psychopathologie kon worden verwacht. De ge-
dragstherapeutische opleiding onder de medewerkers was domi-
nant terwijl de formatie slechts voor enkele uren per week 
een psychoanalyticus bevatte. 
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De rest van het jaar 1978 stond in het teken van een zeer 
snelle groei van het IMP. Er kwam een grote toeloop van pa-
tiënten op gang en ook het aantal medewerkers groeide sterk. 
Aan het eind van 1978 stonden 325 patiënten ingeschreven en 
had het IMP een medewerkersbestand (inclusief administratie) 
van 20 personen. Het jongste IMP groeide voorspoedig op. 
4.4. Weerstand tegen het IMP. 
Tegen de oprichting en het functioneren van het IMP als apart 
instituut binnen de Godshuizen, is vooral vanuit de PIDG be-
zwaar aangevoerd. De felste en ook meest georganiseerde 
weerstand tegen het IMP 's-Hertogenbosch was afkomstig van 
een kleine groep medewerkers van het psychiatrisch ziekenhuis 
Voorburg te Vught, van waaruit het IMP hoofdzakelijk was 
voortgekomen. Hieraan lagen deels oude staftegenstellingen 
ten grondslag. In het begin van de zeventiger jaren ontstond 
een competitie tussen de "vrouwenafdeling" en de "mannenaf-
deling" van "Voorburg". De "vrouwenafdeling", waar Zwanikken 
chef de clinique was, ontwikkelde een progressief behande-
lingsklimaat, waarin ook voor nieuwere psychotherapeutische 
inzichten en inspraak van patiënten een belangrijke plaats 
werd ingeruimd. De "mannenafdeling" daarentegen benadrukte 
het overwegende belang van de biologische psychiatrie. 
Vooral medewerkers van de voormalige "mannenkant" en hun 
sympathisanten verzetten zich tegen de betrekkelijk autonome 
plaats van het IMP binnen de "Godshuizen". Deze weerstand 
werd het meest duidelijk geformaliseerd in het Georganiseerd 
Overleg (GO), het periodiek overleg tussen de vakbonden 
(ARKA, ΚΑΒΟ, ABVA en CFO) en het bestuur van de Godshuizen. 
Vergelijking van de notulen van de medezeggenschapscommissie 
(MC) PIDG (vergelijkbaar met een ondernemingsraad voor de 
Psychiatrische Instituten van de Godshuizen) en die van het 
GO, doet het vermoeden rijzen dat de MC-PIDG als aangever 
naar het GO heeft gediend om het bestuur van de Godshuizen 
ter verantwoording te roepen voor het IMP-beleid (28). Wij 
dienen ons te realiseren, dat juist in deze periode op grote 
schaal de landelijke kritiek op de plaats van de psycho­
therapie binnen het veld van de Geestelijke Gezondheidszorg 
(18, 34), op de snelle professionalisering van de psycho­
therapie en de gunstige salariëring (16, 17) en op het 
organisatieverband waarbinnen de meeste psychotherapeuten 
werkten, de IMP's (27), losbrak. In de discussies met het 
bestuur zien wij dan ook het elitaire karakter van de IMP's, 
de gunstige salariëring van de psychotherapeuten en de 
afsplitsing van de polikliniek psychiatrie steeds terugko-
men (28). Ook beklaagde men er zich over, dat één en ander 
buiten de MC en het GO om was geregeld en dat alles "bin-
nenskamers" was beklonken. Het bestuur van de Godshuizen 
raakte diverse malen in een moeilijk parket door de aanhou-
dende kritische vragen. Vanaf begin 1978 tot begin 1980 was 
het IMP op vrijwel iedere vergadering van het Georganiseerd 
Overleg een vast twistpunt. Pas in de loop van 1980 nam de 
weerstand af, waarbij ongetwijfeld de "landelijke acties" 
(vooral door de Ziekenfondsraad en de Volkskrant) een rol 
speelden, omdat hiermee de gehele financiële regeling van de 
instituutspsychotherapie op de helling kwam (15). 
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Afb. 1: Hal met wachtkamer in het IMP 's-Hertogenbosch e.o. 
Foto: A. Leget. 
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4.5. De werkwijze van het IMP 's-Hertogenbosch е.о.. 
4.5.1. Selectie en indicatiestelling. 
Een van de belangrijkste verschilpunten tussen IMP's en vele 
andere instituten in de Geestelijke Gezondheidszorg is altijd 
de strikt gescheiden fasen van onderzoek en behandeling bij 
IMP's geweest. In zijn overzichtsartikel met betrekking tot 
de instituten voor psychotherapie onderscheidt Fischer (6): 
Het intake-spreekuur (voornamelijk selectie. Hoort de patiënt 
hier wel thuis?), het onderzoek (welke vorm van behande-
ling?), de stafvergadering over de indicatiestelling, het 
adviesgesprek en de behandeling. Ook Thiel (24, 25) hangt 
deze fasen in het psychotherapeutisch proces aan en deze 
wijze van werken is bij vrijwel alle IMP's tot hun verdwijnen 
op 1 januari 1984 gehandhaafd. Overigens is deze manier van 
werken daarmee niet verdwenen, integendeel. In het "Besluit 
Erkenningsnormen en Voorwaarden voor RIAGG's" van 7 juni 
1984, (2) is het onderscheid tussen onderzoek (en rapportage) 
en behandeling voor de meeste vormen van hulpverlening 
binnen de RIAGG dwingend voorgeschreven en het is bepaald 
waarschijnlijk dat deze organisatievorm is ingegeven door de 
werkwijze van de IMP's. 
Nu is door De Swaan e.a. (23), naar aanleiding van onderzoek 
bij het IMP Amsterdam, betoogd dat het onderzoeksgesprek een 
sterk selecterend gebeuren is, waarbij de persoon van de on-
derzoeker een belangrijke rol speelt. Van een objectieve se-
lectie is volgens hen geen sprake. 
Ondanks deze kritische opmerkingen, heeft ook het IMP 's-Her-
togenbosch de bij de IMP's gebruikelijke werkwijze overge-
nomen. De volgende fasen konden worden onderscheiden: 
A. De patiënt meldde zich schriftelijk of persoonlijk aan en 
kreeg een uitgebreide vragenlijst over de problematiek 
toegezonden. Nadat deze was terugontvangen, werd de 
patiënt opgeroepen voor: 
B. Het spreekuur (3/4 uur). 
Dit was bedoeld om tot een globale inventarisatie van de 
klachten te komen en tot het formuleren van een hypothese 
over het ontstaan en de instandhouding hiervan. Hieraan 
was de vraag gekoppeld of sprake was van een IMP-indica-
tie. Bovendien was de taak van de spreekuurhouder om na 
te gaan in welke setting de intakeprocedure diende plaats 
te vinden. Bij het IMP 's-Hertogenbosch is ook bij de 
onderzoeksprocedure steeds uitgegaan van het systeemden-
ken, zodat veel onderzoeksgesprekken (deels) met de 
• partner of met het gezin werden gevoerd. Als uit het 
spreekuurgesprek de indruk was ontstaan, dat naar alle 
waarschijnlijkheid sprake was van een indicatie tot 
psychotherapie, werd de patiënt opgeroepen voor: 
C. Een aantal intakegesprekken met een lid van de intake-
staf, teneinde na te gaan welke methode en setting van 
psychotherapie de meeste kans op succes beloofde. 
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Nadat de casus In het Intakeberaad was besproken en het 
adviesgesprek met de patiënt had plaatsgevonden, kon de 
behandeling (eventueel na een wachttijd) beginnen bij een 
psychotherapeut, die gekwalificeerd was (volledig lidmaat-
schap van een specialistische psychotherapie vereniging) in 
de geadviseerde vorm van psychotherapie. Koppeling van 
patient aan therapeut (matching) gebeurde op de meeste IMP's 
met veel zorg, omdat naast de therapievorm waarin de psycho-
therapeut is opgeleid, ook andere factoren van belang zijn 
voor het welslagen van de behandeling, zoals de combinatie 
van persoonskenmerken van patiënt en psychotherapeut, 
geslacht en leeftijd van de psychotherapeut en eventuele 
specifieke vaardigheden van de therapeut. Van Thiel (26) 
stelt dat indicatiestelling, matching en psychotherapie een 
curatieve eenheid vormen, welke als totaal de kwaliteit van 
de psychotherapie bepaalt. Ondanks de door sommigen beschre-
ven nadelen heeft het IMP 's-Hertogenbosch vastgehouden aan 
deze werkwijze. Met name de overtuiging dat het niet om het 
even is of een patiënt wordt behandeld volgens de ene (bij-
voorbeeld psychoanalytische) of de andere (bijvoorbeeld 
gedragstherapeutische) methode, is het uitgangspunt voor 
deze organisatie geweest. Een patiënt op een IMP kreeg de 
vorm van psychotherapie aangeboden, die voor hem als de 
beste werd beoordeeld en hij hoefde zich niet tevreden te 
stellen met een keus uit een beperkt aantal methodieken die 
een instelling voorhanden had. "Als wij psychotherapie 
zeggen, moeten wij altijd specificeren over welke vorm van 
psychotherapie wij het hebben". Aan dit aspect werd tijdens 
de opening van het nieuwe pand van het IMP 's-Hertogenbosch 
in november 1982 eveneens aandacht besteed (35). 
Een en ander hield in dat ook bij het IMP 's-Hertogenbosch 
aan de leden van de intakcommissie bijzondere eisen werden 
gesteld. Niet alleen dienden de leden van deze commissie een 
goed inzicht te hebben in de meeste vormen van psychotherapie 
en ingevoerd te zijn in de psychopathologie, ook was het een 
vereiste dat binnen de intakecommissie kennis van somatiek 
ruim voorhanden was. 
Op 21 juli 1978 werd dan ook door de directie bepaald, dat 
intakers psychiater of klinisch psycholoog dienden te zijn 
(32). In het eerste jaar functioneerden als intakers dan ook 
2 psychiaters en 2 klinisch psychologen (waaronder de direc-
tieleden) . 
De werkwijze waarbij onderscheid tussen onderzoek en 
behandeling werd gemaakt, is gedurende het functioneren van 
het IMP 's-Hertogenbosch in essentie dezelfde gebleven. In de 
zomer van 1983 vond naar aanleiding van een onderzoek van 
Brouwer en Van den Heuvel (4) op het IMP 's-Hertogenbosch wel 
een bijstelling plaats. 
Uit dit onderzoek bleek, dat er vele drop-outs voor het 
eerste contact plaatsvonden o.a. omdat de meeste patiënten de 
vragenlijst die voor het eerste contact diende te worden 
ingevuld, als een hoge drempel beleefden. 
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Voorts bleek dat de verwachtingen die vele potentiële 
patiënten over de IMP-hulp hadden (o.a. dat slechts een 
geringe eigen participatie nodig was ) niet met de werke-
lijkheid overeenkwam. Met betrekking tot de discrepantie 
tussen het verwachtingspatroon en de werkelijkheid bij 
psychotherapieën leggen Brinkgreve e.a. (3) een relatie met 
de mate van protoprofessionalisering bij de patiënt. Nadat de 
uitslag van het onderzoek van Brouwer en Van den Heuvel bin-
nen de IMP-staf was besproken, werd besloten binnen enkele 
dagen na de aanmelding een eerste, vooral informatief contact 
te laten plaatsvinden en de vragenlijst verder door te schui-
ven in de onderzoeksprocedure. 
4.5.2. Kwaliteitsbewaking. 
Vanaf het begin (1978) werd maandelijks intervisie voor alle 
medewerkers verplicht gesteld. Daarnaast diende een uitge-
breide rapportage over de voortgang van de behandeling aan 
de directie te worden gezonden. Deze eerste rapportage vond 
zes weken na het begin van de behandeling plaats en vervol-
gens elk half jaar. Overigens waren deze activiteiten voor 
alle IMP's verplicht vanuit de AIP-criteria. 
4.5.3. Verzorgingsgebied. 
Bij de opzet van het IMP (13) werd onder de verzorgingsregio 
verstaan de stad 's-Hertogenbosch en directe omgeving. In het 
eerste jaar kwam echter al 25% van de aangemelde patiënten 
van buiten het stadsgewest 's-Hertogenbosch. Dit gebied 
groeide in de komende jaren verder. Vooral de regio's Midden-
Brabant (Tilburg) en Noord-Oost Brabant (Oss) leverden veel 
patiënten, zodat in het jaar 1981 ruim 40% van de aangemelde 
patiënten van buiten het stadsgewest 's-Hertogenbosch kwam. 
Met de RIAGG-vorming is een strikte regionalisering inge-
voerd, zodat het IMP van 1982 af, al anticiperend hierop, 
het aantal verwijzingen van buiten het stadsgewest 's-Her-
togenbosch heeft proberen te verminderen. Vooral van de kant 
van verwijzers bestond hiertegen bezwaar, temeer omdat de 
organisatorische eenheden voor psychotherapie van de RIAGG 
Midden-Brabant en de RIAGG Brabant Noord-Oost pas veel later 
zijn gaan functioneren. 
4.5.4. Vormen van psychotherapie. 
Zoals al eerder werd vermeld, bestond binnen het instituut de 
eerste tijd een ruime bezetting aan gedragstherapeuten en een 
onderbezetting aan psychoanalytici. Het lukte pas aan het 
eind van 1980 de eerste fulltime psychoanalyticus aan te 
trekken, waardoor de mogelijkheden voor psychoanalytische 
behandelingen (inclusief psychoanalyse) werden vergroot. 
Bovendien nam deze psychiater-psychoanalyticus plaats in de 
intakecommissie. 
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Uit tabel 1 blijkt, dat na 1980 - 19 81 het aantal ontdekkende 
behandelingen toenam (in 1981: 21.52% tegen 12,03% in 1978), 
terwijl het aantal gedragstherapieën vergeleken met het jaar 
1980 (39,11%) daarna terugliep. 
Vanaf het begin bestond meer behoefte aan psychoanalytische 
behandelingen dan waarin door het IMP kon worden voorzien, 
hoewel er vaak sprake was van forse pathologie. Gedurende de 
eerste twee jaar werden nogal wat patiënten aangemeld die 
zwak begaafd waren of ernstige psychiatrische pathologie 
(borderline persoonlijkheidsstoornis) vertoonden. Ook be-
vonden zich onder de aangemelde patiënten in de beginperiode 
nogal wat mensen met een psychasthene persoonlijkheidsstruc-
tuur, die weinig toegankelijk voor psychotherapie leken. 
Indien de bovengenoemde categorieën patiënten in behandeling 
werden genomen, kregen zij eerder een gedragstherapie, dan 
een ontdekkende vorm van behandeling aangeboden. 
Ter adstructie is het volgende onderzoek uitgevoerd: 
Over het jaar 1979 werden alle verslagen van de intakecommis-
sie doorgenomen. Daarbij werd nagegaan hoeveel patiënten in 
de volgende categorieën pasten: 
borderline persoonlijkheidsstoornis, 
zwak begaafd, 
weinig toegankelijke psychastene persoonlijkheids-
structuur, 
ernstige dwangneurose en 
- slechte integratie. 
Slechts die patiënten werden in één van deze categorieën 
gescoord, waarover in het intakeoverleg dienaangaande 
expliciete uitspraken waren gedaan en waarvan de secretaris 
van de intakecommissie één van deze diagnoses in het verslag 
van het overleg opnam. Die gevallen waarbij men op grond van 
de omschrijving kon veronderstellen dat zij in een van deze 
groepen konden worden ingedeeld, zijn dan ook in het onder-
zoek niet meegenomen. Waarschijnlijk liggen de werkelijke 
aantallen dus hoger. 
Het totaal aantal patiënten dat in één van de bovenstaande 
categorieën kon worden ondergebracht, bedraagt 52 van de in 
dat jaar in het totaal 452 onderzochte patiënten. 
(dus 11 1/2%). 
De verdeling over de verschillende categorieën met de 
doorverwijzingen naar andere instellingen en de psychothe-
rapie indicaties binnen het IMP, zien er aldus uit: 
Borderline per-
soonlijkheids-
stoornis : totaal 13 personen waarvan 7 vrouwen 
en 6 mannen. 
Doorverwezen: 3, te weten 2 naar een kliniek voor 
psychotherapie en 1 naar de psychia-
trische polikliniek. 
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Op het IMP in be­
handeling genomen: 10 personen, verdeeld naar de volgende 
vormen van psychotherapie: 
- individuele gedragstherapie 4 
- individuele Rogeriaanse therapie 4 
- individuele therapie on analytic linesl 
- partnerrelatietherapie 1 
totaal 14 personen, 8 vrouwen en 6 man­
nen. 
6 personen, te weten 4 naar de psychia­
trische polikliniek, 1 naar een Bureau 
voor Levens-en Gezinsmoeilijkheden en 1 
naar de huisarts. 
8 personen, verdeeld naar de volgende 
therapeutische richtingen: 
- individuele gedragstherapie 5 
- groepsgedragstherapie 1 
- psychodramagroep 1 
- groepspartnerrelatietherapie 1 
Psychastene persoonlijkheids structuur; moeilijk toegankelijk 
voor psychotherapie:totaal 13 personen, 1 vrouw, 12 mannen. 
Zwak begaafdheid: 
Doorverwezen : 
Op het IMP in be­
handeling genomen: 
Doorverwezen : 
Op het IMP in be­
handeling genomen: 
geen. 
13 personen verdeeld naar de volgende 
therapeutische richtingen: 
- individuele gedragstherapie 9 
- groepsgedragstherapie 1 
- psychodramagroep 1 
- partnerrelatietherapie 1 
Ernstige dwang-
neurose: 
Doorverwezen: 
Op het IMP in be­
handeling genomen: 
totaal 6 personen, 3 vrouwen en 3 mannen. 
geen. 
6, verdeeld naar de volgende therapeu­
tische richtingen: 
- individuele gedragstherapie 3 
- partnerrelatietherapie 1 
- groepspartnerrelatietherapie 1 
- psychodramagroep 1 
Slecht integratie-
vermogen : 
Doorverwezen : 
Op het IMP in be­
handeling genomen: 
totaal б personen, 3 vrouwen en 3 mannen. 
geen. 
6 personen verdeeld naar de volgende 
therapeutische richtingen: 
- individuele gedragstherapie 3 
- partnerrelatietherapie 1 
- groepspartnerrelatietherapie 1 
- interactiegroep 1 
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Bij verdere analyse van het bovenstaande overzicht blijkt dat 
van de bovengenoemde categorieën tezamen 43 van de 52 perso-
nen (83%) in behandeling werd genomen. 
Van de binnen het IMP geadviseerde psychotherapieën betrof 26 
(60%) een gedragstherapie. 
Hieruit kan geconcludeerd worden dat het IMP 's-Hertogenbosch 
in de beginperiode ten aanzien van betrekkelijk "kansarme 
groepen", geen restrictief beleid voerde en dat de aangeboden 
behandelingsvorm bij deze categorie patiënten in meerderheid 
een gedragstherapie betrof. 
De verdere groei van het aantal ontdekkende behandelingen 
(30,74% in 1983) valt ongetwijfeld voor een belangrijk deel 
te verklaren door grotere inbreng vanuit die deskundigheid in 
de intakecommissie. De Swaan e.a. (23) hebben aangetoond dat 
de onderzoeksprocedure een sterk selecterend gebeuren is, 
waarin de persoon van de onderzoeker een grote rol speelt. 
Het afnemen van het aantal indicaties gedragstherapie, heeft 
dan ook niet alleen te maken met een veranderde patiënten-
populatie, maar ook met een sinds 1980 toenemende opwaarde-
ring van de mogelijkheden van de psychoanalytische psycho-
therapie en een (daardoor?) afnemende waardering van de 
gedragstherapie. In het jaarverslag van het IMP 's-Herto-
genbosch over 1982 (9) lezen we: "Deze verschuivingen (in 
gestelde indicaties) hebben te maken met de binnen de 
intakecommissie heersende opvatting dat (met name een te 
technische vorm van) gedragstherapie over het algemeen 
onvoldoende recht doet aan de mogelijkheden van de cliënten". 
Het is niet onwaarschijnlijk dat de verminderde waardering 
voor de gedragstherapie binnen de intakecommissie er mede toe 
heeft bijgedragen, dat het aantal afgewezen patiënten in 1982 
sterk toenam (zie 4.6.1.) en dat het IMP 's-Hertogenbosch een 
sterk selecterend instituut werd, waarbij, naar men mag aan-
nemen, de psychotherapie-indicatiecriteria uit de psycho-
dynamische richtingen bij de selectie dominant werden. Of 
dit een gelukkige ontwikkeling is, valt sterk te betwijfelen. 
Als wij de verdeling van de psychotherapie op het IMP 's-Her-
togenbosch vergelijken met de landelijke verdeling (8), dan 
kunnen wij enkele opvallende verschillen signaleren: 
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Vorm «an psychotherapie 
Psychoanalyse 
Psychoanalytische psychotherapie (individueel) 
Gedragstherapie (individueel) 
Rogenaanse therapie (individueel) 
Groepspsychotherapie (diverse methodes) 
Systeemtherapie (diverse methodes) 
Imdelijk 
18,5 
29,7 
11 
9,5 
16,1 
. 15-2 
's-Hertnrpn 
bosch. 
h, В 
13,9 
31 
IB,8 
10 
21,5 
Tabel 2: Overzicht van de verdeling naar vormen van Psychotherapie voor alle 
IMP-en (8) en voor het IMP 's-Hertogenbosch (9) in procenten over 
het jaar 1983. 
Voor het IMP 's-Hertogenbosch zijn de percentages herberekend, nadat 
onderzoeksgesprekken, evaluatiegesprekken en psychologische onderzoe­
ken uit de tellingen zijn geëlimineerd. 
4.5.5. Personeelsformatie en organisatiestructuur. 
Kort na de oprichting van het IMP in maart 1978 werd een 
halftime directeur aangesteld. In de beginfase, tot eind 
1980, werd voornamelijk gewerkt met psychotherapeutische 
medewerkers, die elders hun hoofdtaak hadden, vooral binnen 
psychiatrische ziekenhuizen in de regio en die op free-lance 
basis in het IMP werkten. 
Begin October 1978 pleitten enkele medewerkers voor een vaste 
aanstelling (32). De directie stelde zich echter voornamelijk 
uit kostenoverwegingen terughoudend op. In de loop van 1979 
werd toch voor 108 uur vast dienstverband met medewerkers 
aangegaan, maar vooral in 19 80 vond de grote omzetting, ook 
op aandrang van de financier, naar vast dienstverband 
plaats, zodat in 1981 vrijwel alle psychotherapeutische 
medewerkers een vast dienstverband hadden. Bovendien was het 
voor de directie steeds een uitgangspunt geweest, met deze 
omzetting ook het minimum aantal uren dat een medewerker aan 
het IMP verbonden was, uit te breiden tot tenminste 8 à 10 
uur per week. 
Het zal duidelijk zijn dat de organisatiestructuur bij een 
groot aantal freelance medewerkers, die voor enkele uren per 
week aan het instituut verbonden zijn, er anders zal uitzien 
dan bij een geringer aantal medewerkers met een vast dienst-
verband en dat er dan ook meer sprake van een instituuts-
karakter zal zijn. 
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Vanaf het begin heeft de directie gepoogd het instituuts-
karakter te benadrukken. De volgende regels kunnen in dat 
licht worden gezien (32): 
1. In het intakeoverleg zijn alle medewerkers welkom (24 
april 1978). 
2. De behandelingen dienen zoveel mogelijk in het IMP-gebouw 
plaats te vinden (24 april 1978). 
3. Sterke nadruk op verslaglegging en het maken van proces-
notes (24 april 1978). 
4. Organisatie en intervisie (5 juni 1978). 
5. De dossiers dienen in het IMP te blijven (4 september 
1978). 
6. Voortgangsrapportage aan de directie; feedback vanuit de 
directie. 
7. Matching door de directie. 
8. Eerste screening van nieuw aangemelde patiënten door de 
directie. 
9. Extern overleg vrijwel uitsluitend door de directie 
(consistentie van beleid). 
Toch komt men in die beginfase elementen tegen die meer aan 
de vrije praktijk doen denken: 
1. De therapeut kan zonder veel plichtplegingen een verzoek 
(na een intake-onderzoek) om een patiënt in behandeling 
te nemen, afwijzen. 
2. De eigen bijdrage wordt door de therapeut geïnd. 
3. In principe bepaalt de medewerker zijn werktijden. De 
organisatie (o.a. de administratie) past zich hierbij 
aan. 
Gedurende de eerste jaren was de beleidsinbreng van de 
medewerkers beperkt tot een maandelijkse plenaire medewer-
kersvergadering. Vooral de freelance medewerkers die voor 
enkele uren per week aan het instituut verbonden waren, had-
den op deze wijze nauwelijks invloed op de gang van zaken. 
Met de groei van het instituut en de uitbreiding van het 
aantal vaste dienstverbanden, ontstond de behoefte aan een 
duidelijke organisatiestructuur. Met ingang van 1981 werd een 
aantal secties gevormd met aan het hoofd sectiecoördinatoren, 
die samen met de directie een beleidsstaf vormden (zie 
bijlage 2). 
Een aantal bevoegdheden werd door de directie gedelegeerd aan 
de sectiecoördinatoren (o.a. beoordeling van de voortgangs-
rapportage, in eerste instantie afhandelen van klachten, sol-
licitaties) en ook traden sectiecoördinatoren naar buiten op. 
Het instituutskarakter werd eveneens benadrukt door het feit 
dat met ingang van 1982 een nauwkeurig verrichtingenregistra-
tiesysteem werd ingevoerd, (zie bijlage 3). 
De groei van het administratieve apparaat (40 uur in 1978, 
200 uur in 1980) geeft ook een indicatie van de bovenge-
schetste ontwikkeling. 
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De ruime administratieve ondersteuning is één van de factoren 
geweest die ertoe heeft bijgedragen, dat het percentage pa-
tiëntgerichte activiteit op het IMP 's-Hertogenbosch altijd 
rond de 80% heeft gelegen, wat resulteerde in een lage kost-
prijs (over 1983 een gemiddeld tarief per behandelingsuur van 
fl. 113,40). 
Ook de samenstelling van de staf heeft in de loop der tijd 
wijzigingen ondergaan (zie tabel 3). 
Discipline 
Psycholoog 
Psychiater 
Arts 
Maatschappelijk werker 
Totaal 
1978 
165 
39 
20 
— 
224 
1979 
340 
33 
15 
— 
388 
1980 
346 
30 
9 
40 
425 
1981 
236 
88 
4 
40 
368 
1982 
264 
100 
4 
40 
408 
19Θ3 
264 
ΘΘ 
— 
40 
392 
Tabel 3: Overzicht ven de stafsemenstelling (incl. directie), naar basisdiscipline 
op het IMP 's-Hertogenbosch tussen 1978 en 1984, in uren per week. 
Doordat het IMP 's-Hertogenbosch is voortgekomen uit het 
Algemeen Psychiatrisch Ziekenhuis, heeft de medische disci­
pline nooit ontbroken. Bovendien hadden vele medewerkers een 
uitgebreide ervaring met de (intramurale) psychiatrie, wat 
ongetwijfeld invloed heeft gehad op de werkwijze en de indi­
catiestelling. 
Van de 224 medewerkers-uren in 1978 werden 147 (66%) ingevuld 
door personen die hun hoofdtaak binnen het Algemeen Psychia­
trisch Ziekenhuis hadden, of daar geruime tijd (minimaal 5 
jaar) ervaring hadden, tegen 158 uur (40%) van de 392 mede­
werkers-uren in 1983. 
De intakecommissie bestond in 1978/1979 geheel uit medewer­
kers met ervaring in een Algemeen Psychiatrisch Ziekenhuis. 
De grootste verschuiving in de personeelsformatie vond plaats 
in 1981 toen een aantal oudere psychologen als gevolg van het 
"Afbouwbesluit salarissen instituten voor multidisciplinaire 
psychotherapie" van de Ziekenfondsraad, het instituut ver­
liet. 
4.5.6. Relatie met de PIDG. 
Vanaf het begin had het IMP een nauwe relatie met de PIDG. 
Dit is gefaciliteerd door het feit dat medewerkers van de 
PIDG en het IMP elkaar uit vroegere werkverbanden vaak goed 
kenden en doordat twee leden van de directie van de PIDG ook 
directieleden van het IMP waren. Vanuit het IMP werden veel­
vuldig consulten gegeven binnen de psychiatrische polikliniek 
en de kliniek van de PIDG, alsmede binnen de polikliniek 
psychiatrie van het Groot Ziekengasthuis te 's-Hertogenbosch 
(een algemeen ziekenhuis). 
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Ook heeft het IMP steeds de opleiding psychotherapie in het 
kader van de A-opleiding van artsen tot psychiater van de 
PIDG verzorgd. De polikliniek psychiatrie verleende het IMP 
diensten met betrekking tot biologisch psychiatrische vragen 
gedurende de onderzoeksfase en gaf veelvuldig medicatie-
adviezen. Al in 1979 werd tussen de polikliniek psychiatrie 
en het IMP een afspraak over de indicatie gemaakt. 
Er werd bepaald dat psychotherapie van meer dan 10 sessies 
niet tot de taak van de polikliniek behoorde, maar dat 
patiënten die hieraan behoefte hadden, werden doorverwezen 
naar het IMP. Deze afspraak heeft nooit problemen opgeleverd. 
Het is dan ook niet verwonderlijk dat het bestuur van de 
Godshuizen zich verzette tegen het feit dat dit circuit ten 
behoeve van de RIAGG-vorming diende te worden opengebroken. 
In een schrijven van 25 juni 1982 aan de Minister van Volks-
gezondheid en Milieuhygiëne stelde het bestuur van de 
Godshuizen: 
"Binnen de psychiatrische organisatie en de psychotherapie-
organisatie van de Godshuizen, beschikken wij thans over 
intramurale psychiatrische zorg, een dagkliniek, poliklinie-
ken psychiatrie en een instituut voor ambulante psychothera-
pie. Waar ook vanuit Uw ministerie al jaren betoogd wordt, 
dat het uiteindelijke doel is te komen tot Regionale Insti-
tuten voor Geestelijke Gezondheidszorg (RIGG), is er dus 
alles voor te zeggen om deze bestaande relaties binnen de 
Godshuizen, waarbij sprake is van integratie van verschil-
lende soorten hulpverlening, niet prijs te geven, maar te 
onderzoeken hoe deze constructie beter kan aansluiten bij de 
vormen van hulpverlening zoals deze bij de AGGZ bestaan. Zeer 
nadrukkelijk willen wij stellen bereid te zijn tot een loyale 
samenwerking met de beide in ons verzorgingsgebied functione-
rende stichtingen RIAGG en aan de vereisten, neergelegd in de 
wettelijke regeling AGGZ, te voldoen via participatie in een 
"overkoepelende rechtspersoon". Hiervoor is het niet nodig 
dat het IMP losgemaakt wordt van de Godshuizen. 
Het zou, in tegendeel, niet van een wijs beleid getuigen als 
een instituut dat op een efficiënte wijze goede zorg ver-
leent, een aantal eerder genoemde verworvenheden in de 
waagschaal zou moeten stellen ten behoeve van een betere 
aansluiting op de ambulante zorg, die ook op een andere wijze 
bereikt kan worden". 
Men zou kunnen stellen dat binnen één bestuurlijke organisa-
tie een combinatie was gevormd tussen de door Mastboom (11) 
beschreven fulltime psychiatrische polikliniek van een 
psychiatrisch centrum (type III) en een fulltime psychothera-
peutische polikliniek psychiatrie (type V) die beide binnen 
een eigen organisatievorm goede garanties hadden voor de 
specifieke aan hun functie gekoppelde randvoorwaarden, maar 
doordat zij binnen één organisatorisch kader functioneerden, 
op een soepele wijze onderling dienstverlenend waren, zodat 
hierdoor geen patiënten tussen "wal en schip" vielen. 
De argumentatie van het bestuur van de Godshuizen kon echter 
geen genade vinden in de ogen van het Ministerie van WVC. 
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Na 1 1/2 jaar van besprekingen tussen het bestuur van de 
RIAGG en het bestuur van de Godshuizen, waarbij de onderhan-
delingen een half jaar stil lagen in verband met een ernstig 
meningsverschil over de directiestructuur van de toekomstige 
RIAGG, werd uiteindelijk op 1 juli 1984 de overeenkomst gete-
kend, waardoor het IMP 's-Hertogenbosch formeel ophield te 
bestaan (afb. 2), maar nog geruime tijd als Organisatorische 
Eenheid voor Psychotherapie van het RIAGG 's-Hertogenbosch 
op nagenoeg dezelfde wijze zou blijven functioneren. 
4.6. Patiëntenpopulatie. 
4.6.1. Inleiding. 
Vooral in het eerste jaar vonden veel verwijzingen van 
patiënten met ernstige psychopathologie naar het IMP plaats. 
Vaak ging het om al lang bestaande klachten, waarvoor op 
diverse plaatsen zonder resultaat om hulp was gevraagd. 
Veelal verwees de huisarts. Een nieuw instituut trok deze 
categorie patiënten aan. Diagnostisch was er in deze groep 
sprake van ernstige karakterneurosen, hardnekkige psycho-
somatische klachten en dwangneurosen en in enkele gevallen 
borderline persoonlijkheidsstoornissen. 
Ondanks de ernst van de aangemelde problematiek werden in dit 
eerste jaar door de intakestaf weinig patiënten verwezen naar 
andere instellingen (3,5%). Het is aannemelijk dat dit IMP, 
voortgekomen uit de PIDG en in 1978 werkend met intakers die 
allen langdurige ervaring binnen het psychiatrisch circuit 
hadden, niet werd afgeschrikt door zware pathologie. Later 
nam het percentage doorverwijzingen sterk toe (zie tabel 4) 
tot 33,8% in 1983. 
jaar 
197B 
1979 
19Θ0 
1981 
19B2 
1983 
a a i t a l aa> 
reldinqen 
325 
475 
527 
453 
431 
361 
aantal and. 
pat ienter 
291 
424 
49Θ 
339 
307 
299 
afoEMezen 
in % 
3,5 
6,6 
4,8 
8,5 
27,6 
33,8 
* Hierbij is het aantal pa-
tienten, dat na een eerste 
aanmelding niet meer rea­
geerde of гісЬ tijdens het 
onderzoek terugtrok, afge­
trokken van het aantal aan­
meldingen, zodat deze kolom 
een inzicht geeft in het 
aantal drop-outs vóór de 
wachttijd voor psychotherapie 
Tabel 4: Overzicht van het percentage patiënten, dat op het 
IMP 's-Hertogenbosch tussen 1978 en 1984 gedurende 
of na de onderzoeksprocedure werd afgewezen. 
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Afb. 2: Het IMP 's-Hertogenbosch e.o. komt onder de grote 
RIAGG paraplu. 
Tekening: Cor Versteeg. 
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Blijkens onderzoek (7) lag het succespercentage van de behan-
delingen in 1978 en 1979 niet lager dan in latere jaren en 
werd geen significant verband gevonden tussen therapieresul-
taat (in het onderhavige onderzoek in bijna 75% verbetering) 
en de diagnose. Overigensblijkt dat sinds 1981 niet alleen 
het aantal afgewezen patiënten sterk toeneemt, maar ook het 
aantal patiënten dat zich terugtrok voor of gedurende de 
onderzoeksprocedure. 
Een verklaring voor het sterk gestegen aantal patiënten dat 
door het instituut werd afgewezen, is moeilijk te geven. Een 
aantal veronderstellingen willen wij toch de revue laten 
passeren. 
A. Een jong instituut dat zich nog moet bewijzen, zal niet 
zo gemakkelijk tot doorverwijzing overgaan en de "uitda-
ging", ook van moeilijkere patiënten, aannemen. 
B. Al eerder is betoogd dat onderzoeksgesprekken een sterk 
selecterend karakter hebben en dat de persoon van de 
onderzoeker daarin een grote rol speelt. In de begin-
jaren bestond de intakecommissie van het IMP geheel uit 
medewerkers die veel ervaring hadden met de "zware 
psychiatrie". Vooral na 1981 werden de onderzoeken 
verricht door medewerkers die deze ervaring niet of in 
veel mindere mate hadden. Mogelijk ging de intakecom-
missie vooral na 1981 andere criteria hanteren. Deze 
verklaring wordt ondersteund door het feit, dat na 1981 
de ontdekkende psychotherapie een grotere plaats binnen 
de intakecommissie kreeg toebedeeld en het is aannemelijk 
dat vanuit deze richting andere (vooral met betrekking 
tot de ik-sterkte) eisen aan de potentiële patiënt werden 
gesteld. Men zou kunnen veronderstellen dat een regionaal 
proces van protoprofessionalisering bij verwijzers en 
patiënten deze wijziging in acceptatiecriteria (nog) niet 
heeft kunnen incorporeren. 
C. In de beginjaren bestond de bezetting van het instituut, 
ook van de intakecommissie, voor een groot deel uit 
gedragstherapeuten. Het is niet onaannemelijk, dat 
gedragstherapeuten minder selectief zijn met betrekking 
tot in behandeling te nemen patiënten dan psychothera-
peuten uit psychodynamische scholen (zie ook 4.5.4.). 
D. Mogelijk bestonden na 1981 meer verwijzingsmogelijkheden 
dan in de beginjaren van het instituut. Overigens is 
opvallend dat, zoals al eerder werd vermeld, ook het 
aantal drop-outs na 1980 toeneemt (10% in 1978, 29% in 
1982 en 17% in 1983). 
Overigens werden ook bij andere IMP's doorgaans veel 
patiënten voor behandeling afgewezen (1,3). 
4.6.2. Sociale klasse. 
Door diverse auteurs (3, 18) is gesteld, dat de IMP's nauwe-
lijks patiënten uit de lagere sociaal economische klassen 
behandelden en gedurende de hetze tegen de IMP's in 1979 -
1980 is dit ook door de landelijke pers regelmatig betoogd. 
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Voor het IMP 's-Hertogenbosch gold dit in ieder geval niet. 
Van het begin af werden patiënten ingedeeld in beroepsgroe-
pen, waarbij gebruik werd gemaakt van de criteria die worden 
gehanteerd door de werkgroep bureauoverleg (een combinatie 
van een aantal marktonderzoekbureaus). Hieronder volgt een 
omschrijving van de groepen voor de indeling in vijf cate-
goriën: 
A. Directeuren van grote ondernemingen, grote middenstan-
ders, alle academisch gevormden (waaronder artsen, advo-
caten, notarissen e t c ) , grote boeren, hoge ambtenaren 
of officieren. Deze groep omvat ca. 10% van de Nederland-
se gezinnen. 
Bb. Directeuren van kleinere ondernemingen, middelgrote mid-
denstanders , ambtenaren en kantoorpersoneel in hogere 
posities, onderwijzers, boeren met een behoorlijk be-
drijf. Deze groep omvat ca. 10% van de Nederlandse ge-
zinnen. 
Во. Eigenaren van kleine bedrijven, de kleinere middenstan­
ders, ambtenaren en kantoorpersoneel in middenposities. 
Deze groep omvat ca. 20% van de Nederlandse gezinnen. 
C. Geschoolde arbeiders, zeer kleine middenstanders, lagere 
ambtenaren en lager technisch- of administratief perso­
neel. Deze groep omvat ca. 45% van de Nederlandse ge­
zinnen. 
D. Ongeschoolde arbeiders, losse werklieden en zij die van 
een zeer klein pensioen moeten rondkomen. Deze groep 
omvat ca. 15% van de Nederlandse gezinnen. 
Uit tabel 5 blijkt dat de op het IMP 's-Hertogenbosch aange­
melde patiënten voornamelijk afkomstig zijn uit de groepen 
Bb, Во en С 
Aanmeldingen in ?». 
Sociale 
А 
B-B 
B-O 
С 
D 
1978 
5 
20 
22 
41 
12 
1979 
3 
16 
25 
41 
15 
19B0 
2 
12 
2B 
50 
6 
19B1 
1 
13 
30 
51 
5 
1982 
2 
20 
35 
41 
2 
1983 
4 
15 
30 
50 
1 
Tabel 5: Verdeling naar sociale klasse van de aangemelde 
patiënten op het IMP 's-Hertogenbosch tussen 
1978 en 19B4. 
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Wel is aan te nemen dat na 1980, toen het aantal drop-outs en 
afgewezen patiënten sterk toenam, minder patiënten uit groep 
С in behandeling kwamen, doordat Brouwer en Van den Heuvel in 
hun onderzoek naar drop-outs op het IMP 's-Hertogenbosch (4) 
vonden, dat significant (op het 0,05 nivo) meer drop-outs 
afkomstig waren uit de lagere middenklassen. 
4.6.3. Verwijzingspatroon. 
Verreweg de meeste patiënten werden door hun huisarts naar 
het IMP 's-Hertogenbosch verwezen (60 à 70%). Tussen 1978 en 
1985 zijn hierin geen spectaculaire verschuivingen opgetre-
den. Ook is van 1978 tot 1985 het aantal verwijzingen door de 
poliklinieken psychiatrie en vanuit het RIAGG redelijk con-
stant gebleven. 
Als wij echter het aantal verwijzingen van het IMP naar an-
dere instanties bezien, valt met betrekking tot de polikli-
nieken en de RIAGG's een duidelijke verschuiving op. Wij 
komen dan tot het volgende overzicht: 
Verwijzingen van het IMP naar de RIAGG (in procenten van het 
totaal aantal doorverwijzingen): 
1978 40 % 
1979 3,5 % 
1980 12,5 % 
1981 17 % 
1982 21 % 
1983 48 % 
1984 48 % 
Verwijzingen van het IMP naar de poliklinieken psychiatrie 
(in procenten van het totaal aantal doorverwijzingen): 
1978 10 % 
1979 68 % 
1980 67 % 
1981 55 % 
1982 5 % 
1983 16 % 
1984 22 % 
Opgemerkt dient te worden dat het aantal doorverwijzingen in 
het jaar 1978 gering was (9), zodat aan dit percentage niet 
al te veel belang mag worden gehecht. 
De bovenstaande cijfers laten een forse toename van het aan-
tal verwijzingen naar de RIAGG zien, ten koste van verwijzin-
gen naar de polikliniek psychiatrie. Eind 1981 is het overleg 
tussen het IMP en het RIAGG in verband met de RIAGG-vorming, 
ook op medewerkersniveau, op gang gekomen en mogelijk heeft 
deze grotere bekendheid met het werk van de RIAGG (het gaat 
met name om verwijzingen naar de Sociaal Psychiatrische 
Dienst) tot deze toename van verwijzingen geleid. 
-80-
Het is niet verwonderlijk dat deze toeneming ten koste gaat 
van verwijzingen naar de polikliniek psychiatrie, omdat sinds 
enkele jaren de afgrenzing tussen de poliklinieken psychia-
trie en de RIAGG's (met name de Sociaal Psychiatrische 
Dienst) ter discussie staat en althans binnen de RIAGG's vrij 
algemeen wordt aangenomen dat er een grote mate van overlap 
tussen deze beide voorzieningen is. 
4.7. Conclusie : 
Bij het ontstaan en de ontwikkeling van het IMP 's-Herto-
genbosch e.o., zijn de volgende aspecten van belang geweest: 
1. De door Mastboom (11) omschreven ontwikkeling waarbij de 
psychiatrische centra zich uit diverse overwegingen 
steeds meer naar buiten richtten en daardoor extramuraal 
en semimuraal gingen werken. 
Naar de regio vertaald betekende dit, dat men er binnen 
de psychiatrische organisatie van de "Godshuizen" in 
slaagde, de ambulante psychotherapie in een aparte 
organisatie onder te brengen waar recht kon worden gedaan 
aan de specifieke randvoorwaarden, maar toch een uitste-
kend samenwerkingsverband met de psychiatrische voorzie-
ningen, vooral de polikliniek, van de PIDG te scheppen. 
Door deze unieke combinatie van de door Mastboom beschre-
ven polikliniektypes III en V was samen met de klinische 
voorzieningen sprake van een vrijwel gesloten circuit. 
Ook Dijkhuis (5) wijst op de voordelen van zo'n con-
structie. 
2. De bovenomschreven ontwikkeling was mogelijk, doordat het 
model voor een eenheid voor ambulante psychotherapie door 
de IMP-traditie als het ware klaar lag. De werkmodellen 
van de oudere IMP's, het werk van de Commissie Baan en de 
daaruit resulterende AAW-financiering maakten het moge-
lijk op betrekkelijk korte termijn operationeel te 
worden. 
3. Toch blijkt uit het onderzoek, dat het IMP en de poli-
kliniek psychiatrie na 1981 van elkaar weggroeiden. Het 
IMP begon mogelijk strengere eisen met betrekking tot de 
ik-sterkte aan potentiële patiënten te stellen, waardoor 
de patiënten die bij het IMP in behandeling kwamen, 
steeds meer gingen verschillen van de populatie van de 
psychiatrische polikliniek. Ook het verwijzingspatroon 
van het IMP bleek te veranderen. In hoeverre hier het 
anticiperen op de toekomstige RIAGG-vorming van belang 
is, valt niet te zeggen. 
4. De wijze waarop het IMP werd ingepast binnen de Gods-
huizen, doet denken aan de manier waarop de instituuts-
psychotherapie volgens De Swaan is ingepast in de natio-
nale publieke financiën. 
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Dit gebeurde binnenskamers in onderling overleg tussen 
hoge ambtenaren met meestal een psychiatrische achter-
grond en psychotherapeuten met bestuursfuncties in de 
beroepsorganisaties en instituten (22). 
In feite was het scenario voor de manier waarop het IMP 
zou worden ingepast in de Godshuizen al geschreven binnen 
de bestuur-directie vergaderingen van de PIDG, voordat de 
voorbereidingscommissie zich over deze materie boog. In 
de vergaderingen van het voltallige bestuur van de Gods-
huizen is de oprichting van het IMP nooit ten principale 
aan de orde gesteld, maar zijn slechts elders genomen 
besluiten, vooral in de bestuur-directie besprekingen 
van de PIDG, zonder veel plichtplegingen bekrachtigd. Ook 
in de verslagen van de bestuur-directie besprekingen van 
de PIDG zijn echter lacunes in de besluitvorming en het 
is dan ook aannemelijk dat de "zaken" vooral gedaan zijn 
tussen de directie van de PIDG en de voorzitter van het 
bestuur van de Godshuizen. 
Bovendien zal bij het besluit een IMP binnen de Gods-
huizen-structuur op te nemen, de al lange tijd bestaande 
competitie met het psychiatrisch ziekenhuis Coudewater te 
Rosmalen een rol hebben gespeeld, immers met de uitbouw 
van de ambulante psychiatrische voorzieningen en het IMP 
bezat de PIDG een gedifferentieerder voorzieningenpakket 
dan het psychiatrisch ziekenhuis Coudewater. 
De wijze waarop het IMP 's-Hertogenbosch ontstond en de 
weerstand die dat opriep, toont duidelijk aan dat per-
soonlijke sympathieën en antipathieën en oude conflicten 
en competities een rol hebben gespeeld, hoewel vaak 
"officiële", op landelijk niveau geformuleerde argumenten 
werden aangevoerd en de persoonlijke tegenstellingen voor 
de buitenstaander verborgen bleven. 
Als wij naar het functioneren van het IMP kijken, valt de 
sterke toeneming van het aantal afgewezen patiënten na 
1981 op. 
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NOTEN. 
<1> Met dank aan de heer A. Kooyman, Hoofd van het archief 
van het Centraal Bureau van de Godshuizen te 's-Herto-
genbosch, voor zijn hulp bij het opsporen van relevante 
archiefstukken. 
<2> Het Psychiatrisch Ziekenhuis Voorburg en het Psychia-
trisch Ziekenhuis Reinier van Arkel vallen in twee ge-
lijknamige stichtingen met nog een aantal andere stich-
tingen op het gebied van de Gezondheids- en Welzijnszorg 
onder het Bestuur van de Godshuizen. 
In 1975 werd voor de onder beide bovengenoemde stichtin-
gen ressorterende voorzieningen de naam Psychiatrische 
Instituten van de Godshuizen (PIDG) geïntroduceerd. 
Juridisch veranderde er aan de situatie echter niets. 
<3> Archief Medische Staf Psychiatrisch Ziekenhuis Voorburg 
te Vught. 
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HOOFDSTDK V. 
HET PROBLEEM VAN DE AFGEWEZEN PATIENT. 
5.1. Inleiding. 
In het eerste deel van deze studie is de ontwikkeling van de 
(ambulante) psychotherapie voor volwassenen in Nederland 
beschreven. Wij zagen dat deze behandelingsvorm tot voor 
enkele decennia in vrijwel de gehele Geestelijke Gezond-
heidszorg was geïntegreerd en tot het gebied van bijna iedere 
medicus behoorde. Pas ongeveer de laatste twintig jaar groei-
de de psychotherapie steeds meer naar een gespecialiseerde 
vorm van hulpverlening toe, of beter gezegd naar gespeciali-
seerde vormen van hulpverlening en nam de professionalisering 
een grote vlucht. 
Het feit dat deze specialisering en professionalisering van 
de psychotherapie ook leidde tot institutionalisering ervan, 
bracht heel eigen problemen met zich mee. Vroeger, toen de 
psychotherapie nog niet sterk geprofileerd was en in meer of 
mindere mate door iedere medicus werd beoefend, vonden nauwe-
lijks verwijzingen plaats. Nu deze hulpverleningsvorm veelal 
in instituten (tot voor enkele jaren IMP's en nu in RIAGG's) 
is ondergebracht en er meestal sprake is van een multidisci-
plinaire en multimethodische indicatiestelling, is er de 
grote afstand tussen verwijzer en patiënt enerzijds en het 
instituut voor psychotherapie anderzijds ontstaan. Uit tal 
van publicaties (18, 19, 26, 41, 51, 86, 99) blijkt dan ook 
dat veel patiënten tijdens de onderzoeksfase afvallen. Dit 
kan plaatsvinden, doordat zij door het instituut worden 
afgewezen of doordat zij zelf het contact verbreken. 
Dit geldt ook voor het IMP 's-Hertogenbosch, zoals wij in 
4.6.1. zagen. Bovendien neemt het percentage afgewezen 
patiënten en contactverbrekers daar eerder toe dan af. Voor 
1984 bedroegen deze percentages resp. 37% en 26% (46). 
Aan het feit, dat zoveel aangemelde patiënten afvallen, zijn 
nadelen verbonden: 
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1. Repercussies voor de patiënt. 
Vaak is aan de aanmelding bij een instituut voor psycho-
therapie een lange tijd voorafgegaan. Uiteindelijk neemt 
de patiënt, al of niet door verwijzer en/of sleutel-
figuren aangespoord, de stap. 
Voor een behandeling afgewezen worden, wordt door vele 
patiënten als krenkend en teleurstellend ervaren. Ook 
patiënten die zelf het contact verbreken, doen dat vaak 
vervuld met boosheid en teleurstelling. De kans dat deze 
patiënten zich opnieuw tot een instelling voor GGZ 
wenden, zal door een dergelijke ervaring bepaald niet 
toenemen. Bovendien weerhoudt de soms rijkelijk rond-
gestrooide kritiek wellicht ook andere patiënten er van 
zich aan te melden. 
2. Repercussies voor de verwijzer. 
In het geval dat het instituut een patiënt voor behan-
deling afwijst, voelt de verwijzer (vaak de huisarts) 
zich eveneens gekrenkt. Niet zelden is de verwijzing de 
resultante van lang aandringen van de kant van de 
verwijzer en kost de afwijzing hem dan ^ook vaak zijn 
geloofwaardigheid in de ogen van de patiënt (U hebt me 
verkeerd verwezen). 
Vele huisartsen die enkele keren zo'n ervaring hebben 
meegemaakt, zullen niet meer verwijzen en dragen bij aan 
de toch al rijk bloeiende vooroordelen met betrekking tot 
de psychotherapie. 
3. Repercussies voor de financier. 
Voor het IMP 's-Hertogenbosch is berekend <1> dat een 
volledig psychotherapie-indicatie-onderzoek ongeveer 
1400 gulden per persoon kost. Als men ervan uitgaat, dat 
35% van de aangemelde patiënten na onderzoek wordt 
afgewezen en 25% gemiddeld halverwege de onderzoekspro-
cedure het contact zelf verbreekt, is hiermee dus per 
jaar voor een instituut met ongeveer 400 aanmeldingen een 
bedrag van 210.000 gulden gemoeid. Aangezien dit probleem 
in vrijwel alle psychotherapie-instituten in ons land 
wordt gesignaleerd (1), gaat het hier ongetwijfeld om 
vele miljoenen guldens per jaar. 
Er is dus alles voor te zeggen, te bezien hoe het aantal 
afwijzingen voor instituutspsychotherapie kan worden^ 
gereduceerd. Ook de drop-outs dienen hierbij betrokken te 
worden, omdat de groepen afgewezen patiënten en drop-outs 
weleens dichter bij elkaar kunnen liggen, dan men op het 
eerste gezicht zou vermoeden; immers het is niet onaanne-
melijk dat tijdens de onderzoeksgesprekken al blijkt dat 
patiënt en instituut niet bij elkaar passen. De ene patiënt 
zal wachten op het eindoordeel van de onderzoeker; een ander 
zal zelf initiatief nemen en het contact met het instituut 
verbreken. 
Dit probleem is des te meer onderzoek waard, omdat de insti-
tutionalisering van de AGGZ (en dus ook van de psychothe-
rapie) de komende jaren eerder toe dan af zal nemen (59, 75). 
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Een analyse van dit probleem met betrekking tot psycho-
therapie kan dan ook zijn vruchten afwerpen voor zowel de 
instituutspsychotherapie, ondergebracht in de RIAGG's 
(OEP's), als voor andere hulpverleningsvormen binnen de AGGZ, 
doordat het niet onwaarschijnlijk is dat bepaalde a-specifie-
ke factoren niet alleen een rol spelen bij verwijzing en 
afwijzing van psychotherapiepatiënten, maar ook bij patiënten 
voor wie een andere vorm van hulpverlening geïndiceerd is. 
Met andere woorden: de gegevens die het onderzoek oplevert, 
kunnen relevant zijn voor de ontwikkeling van de GGZ in de 
komende jaren, temeer omdat de wijze waarop de indicatie 
dient te worden gesteld (centrale intake of perifere intake) 
en de relatie met de eerste lijn, thans volop in de 
belangstelling staan (59). 
De resultaten van het onderhavige onderzoek zijn ook vanuit 
een ander gezichtspunt van belang. De vraag welke criteria 
een rol spelen bij de beslissing of iemand psychotherapie 
krijgt aangeboden en zo ja, welke vorm, zal in de naaste 
toekomst steeds vaker gesteld worden, omdat psychotherapie en 
daarbinnen vooral de psychodynamische psychotherapie, door de 
lange duur, de soms hoge behandelingsfrequentie en het hoge 
salarisniveau van psychotherapeuten, een relatief dure behan-
delingsvorm is. Dit geldt vooral binnen de instellingen voor 
Geestelijke Gezondheidszorg. Daardoor zullen RIAGG's, gefi-
nancierd door middel van een budgetsysteem, deze behande-
lingsvorm willen beperken en zal zich de vraag des te 
sterker opdringen, of de criteria, die bepalen wie tot de 
"happy few" behoren, wel valide zijn. Dit aspect is zeer 
actueel doordat bij de RIAGG's met ingang van 1987 de taak-
stelling en budgettering is ingevoerd. 
Het probleem van afwijzing van patiënten tijdens de onder-
zoeksfase voor psychotherapie is betrekkelijk weinig onder-
zocht. Over de rol die de verwijzer hierbij speelt is nog 
minder bekend. Juist in een tijd waar terecht gepleit wordt 
voor het verbeteren van de relatie tussen de eerste- en de 
tweede lijn in de GGZ, ligt het voor de hand hier expliciet 
aandacht aan te besteden, immers het probleem van de afge-
wezen patiënt is niet alleen een bron van spanning tussen de 
eerste lijn en de AGGZ (in het bijzonder de RIAGG's), maar 
daarnaast zal juist een beter samenspel tussen eerste lijn en 
tweede lijn ertoe kunnen bijdragen dat patiënten sneller die 
vorm van hulpverlening krijgen die zij nodig hebben. Om dit 
te bevorderen is het noodzakelijk meer inzicht te krijgen in 
de factoren, vooral aan de kant van de verwijzers en de 
verwijsprocedure, die bij dit fenomeen een rol spelen. In 
deze studie zal dan ook expliciet aandacht besteed worden aan 
de verwijzers en de verwijsprocedure. 
De centrale vraag die in dit tweede deel onderzocht zal 
worden is dan ook: welke factoren zijn van invloed op het 
feit dat een patiënt die voor psychotherapie bij een 
instituut werd aangemeld, of die zichzelf aanmeldde, door de 
staf van het instituut niet geschikt werd bevonden voor 
psychotherapie en derhalve voor deze behandelingsvorm werd 
afgewezen. De sinds kort ontwikkelde programma-evaluatie (78) 
leent zich goed om een antwoord op deze vraag te geven. 
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5.2. Onderzoeksvariabelen. 
Het aanmeldings- en onderzoeksproces voor psychotherapie is 
ingewikkeld. Voordat de aanmelding plaatsvindt, hebben zich 
niet zelden al jarenlang problemen afgespeeld. Dikwijls heeft 
de patiënt, al of niet met behulp van sleutelfiguren, gepro-
beerd de problemen zelf op te lossen of hebben elders al 
hulpverleningscontacten plaatsgevonden. Het komt ook 
regelmatig voor, dat patiënten al een hele rondgang door de 
medisch-somatische wereld achter de rug hebben, zonder dat 
van enige verbetering sprake was. De huisarts speelt niet 
zelden bij de voorgeschiedenis en de verwijzing een centrale 
rol. Hij is dikwijls de regisseur van de pogingen van de 
patiënt de problemen op te lossen of op te laten lossen en 
hij is meestal degene die de verwijzing naar een instituut 
voor psychotherapie voorstelt en de verwijzing ook uitvoert 
(17, 57, 58, 65, 80). Uiteraard speelt vaak naast de levens-
geschiedenis en de normen en waarden van de patiënt zelf, de 
omgeving (bijvoorbeeld de partner) van de patiënt een 
belangrijke rol bij het besluit zich aan te melden. Als het 
besluit gevallen is, kunnen wij meestal de volgende stappen 
onderscheiden : 
1. De patiënt meldt zich mondeling, schriftelijk of telefo-
nisch bij het instituut aan. 
2. Er vindt een eerste kennismakingsgesprek (vaak spreekuur-
contact genoemd) met een psychotherapeut van de instel-
ling plaats, waarin van de kant van het instituut infor-
matie over de werkwijze en soort hulpverlening wordt 
verschaft en een eerste globale taxatie van de problemen 
van de patiënt plaats vindt. 
3. Er vinden één of enkele onderzoeksgesprekken plaats, soms 
met dezelfde medewerker, meestal met twee verschillende 
medewerkers. 
4. In de intakestaf wordt besloten of de patiënt een psycho-
therapeutische behandeling wordt aangeboden of niet en zo 
ja, welke vorm van psychotherapie, met welke frequentie 
en eventueel bij welke psychotherapeut (matching). 
Meestal is sprake van een selectieve of prognostische 
indicatiestelling waarbij de combinatie van een selectie 
van patiënten en van een selectie van methoden (7) plaats 
vindt. 
5. Er vindt een adviesgesprek plaats met een lid van de 
intakestaf, waarin de patiënt wordt meegedeeld wat het 
advies van de intakestaf is en waarom men tot dat advies 
gekomen is. Hoewel in deze fase meestal nog wel ruimte 
voor overleg is, heeft de besluitvormingsprocedure vaak 
buiten de patiënt om plaatsgevonden. Dit laatste geldt 
ook meestal voor de matching van therapeut en patiënt, 
die voor de behandeling plaats vindt. 
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Het bovenstaande overziende, kunnen wij stellen dat bij het 
door ons gekozen onderzoek over "afwijzing" voor psychothe-
rapie, in ieder geval aan de volgende variabelen aandacht 
besteed dient te worden: 
a) Patiëntvariabelen. 
b) Therapeut (onderzoekers) variabelen. 
c) Onderzoekstechnische variabelen. 
d) Procedurevariabelen. 
e) Omgevingsvariabelen. 
f) Verwijzingsvariabelen. 
g) Probleemvariabelen. 
In de volgende paragrafen zal een overzicht worden gegeven 
van de literatuurgegevens met betrekking tot de variabelen a) 
tot en met g). Er zal een beschrijving plaatsvinden van de 
uitkomst van een aantal diepte-interviews met leden van de 
intakecommissie van het IMP 's-Hertogenbosch, waarna wij nog 
aandacht besteden aan het begrip ik-sterkte. Maar eerst 
zullen wij voornamelijk aan de hand van literatuurgegevens 
uitvoeriger stilstaan bij het specifieke van de onder-
zoekssituatie met betrekking tot psychotherapie. 
Een viertal opmerkingen vooraf is voor de bespreking van de 
relevante literatuur noodzakelijk. 
1. Het strikte onderscheid tussen onderzoek, indicatiestel-
ling en psychotherapie, zoals wij dat in Nederland 
kennen, komt in tal van landen niet of nauwelijks voor. 
Vooral in de Amerikaanse en Engelse literatuur wordt 
onderzoek beschouwd als behorend tot de (eerste fase van) 
psychotherapie. Er is dus ook veelvuldig gebruik gemaakt 
van literatuurgegevens over de invloed van tal van 
factoren op het psychotherapeutisch proces, omdat de 
indicatiestelling daarin meestal opgenomen is. 
2. Het onderwerp van veel studies, de psychotherapie, wordt 
vaak niet gedefinieerd. Men krijgt de indruk dat het 
nogal eens gaat om een veel breder terrein van Ambulante 
Geestelijke Gezondheidszorg dan wat wij met psychothera-
pie plegen aan te duiden. Een enkele maal wordt de ruime 
definitie expliciet: "for the purpose of this paper 
psychotherapy is arbitrarely defined as a minimum of ten 
visits to a psychiatrist" (88), maar meestal blijft in 
het midden om welke vorm van hulpverlening het precies 
gaat. Ook in de Nederlandse literatuur wordt dit onder-
scheid niet altijd gemaakt (99). 
3. Door het complexe karakter van een psychotherapeutisch 
proces en de indicatiestelling voor psychotherapie, is 
het onderscheid tussen de variabelen a t/m g kunstmatig. 
In de praktijk vindt altijd interactie tussen twee of 
meer variabelen plaats. 
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Ook in de literatuurgegevens is daarom een strikte 
afscheiding tussen de verschillende variabelen niet 
mogelijk 
4. Omdat, zoals eerder werd betoogd, de groep afgewezen 
patiënten mogelijk op een aantal punten overeenkomst 
vertoont met de groep drop-outs, is in het literatuur-
overzicht eveneens aandacht geschonken aan variabelen die 
bij het fenomeen drop-out een rol spelen. 
5.3. Indicatiestelling voor psychotherapie. 
Indicatiestelling in de psychotherapie is, zeker binnen de 
instituutspsychotherapie, een essentieel moment in de gang 
van de patiënt door het instituut; immers, wat verder binnen 
de instelling met de patiënt gebeurt, hangt in hoge mate af 
van de conclusies uit de onderzoeksfase. 
Men is het er in het algemeen over eens, dat de binnen de 
instituutspsychotherapie in ons land gangbare onderzoeks-
procedure bij nieuw aangemelde patiënten, de toets der 
kritiek, vanuit kwaliteitsoverwegingen, ruimschoots kan 
doorstaan. De werkwijze is doorgaans zorgvuldig en de 
somatische, psychologische en sociale aspecten worden 
nauwgezet belicht. De uiteindelijke indicatiestelling vindt 
plaats in een multidisciplinair team, waar voldoende ruimte 
gelaten wordt voor de onderscheiden deskundigheden van de 
stafleden. 
Vanuit de praktijk (76,87) worden echter toch nogal wat 
bezwaren tegen deze werkwijze aangevoerd. De procedures zijn 
weinig flexibel en worden vaak bij iedere patiënt "standaard" 
uitgevoerd, terwijl het de vraag is of de procedure voor 
bepaalde typen patiënten niet verkort of vereenvoudigd kan 
worden, dan wel dat een diepergaande intake pas na een aantal 
zittingen (en op strikt positieve indicatie) dient plaats te 
vinden. Doordat het onderzoek zo'n aparte, afgegrensde fase 
is, bestaat bovendien het risico dat hiervoor weer een eigen 
wachttijd ontstaat, die soms maanden duurt. Deze aandacht aan 
het begin van de behandeling staat in schrille tegenstelling 
tot de wijze waarop de behandeling vaak geruisloos eindigt. 
De bejegening van de patiënt en de verwijzer worden vaak als 
onpersoonlijk beleefd, wat door de bovenomschreven weinig 
flexibele procedure wordt versterkt. 
De onderzoeksprocedure bij een instituut voor psychotherapie, 
blijkt vaak een sterk gesloten en geïsoleerd geheel. Ook 
binnen het instituut zelf, waar overige medewerkers de 
intakecommissie vaak zien als een veel te autonome eenheid. 
Dit gesloten karakter heeft ook zijn repercussies op de 
relatie met de verwijzers. 
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Doordat het blikveld van de onderzoekers vaak nauwelijks naar 
buiten is gericht, zijn de aanmeldings- en intakeprocedures 
bij verwijzers nauwelijks bekend en wordt de zin ervan 
meestal niet ingezien. Er is over het algemeen weinig contact 
met verwijzers voor of gedurende de onderzoeksprocedure. Veel 
verwijzers voelen zich dan ook "leverancier" van patiënten en 
wat na de verwijzing gebeurt, onttrekt zich grotendeels aan 
hun gezichtsveld en hun visie op de patiënt schijnt niet op 
prijs gesteld te worden. Hierbij speelt de bij sommige 
psychotherapeuten gesignaleerde hautaine houding ("wat weet 
die verwijzer nou van psychotherapie af") ook een rol. 
Er is weinig verbeeldingskracht nodig om in te zien, dat op 
deze wijze een soepele verwijzing ernstig wordt bemoeilijkt 
en dat de relatie tussen de eerste- en de tweede lijn hiermee 
ook niet gediend is. 
Volgens Beenen (13) wordt in vakkringen over indicatiestel-
ling voor psychotherapie sinds jaar en dag aanmerkelijk meer 
gediscussieerd en vrij geassocieerd, dan systematisch onder-
zocht en gevalideerd. Beenen spreekt van een warrig terrein. 
Volgens Argelander (5) is de indicatiestelling complexer 
geworden, omdat het terrein van de psychotherapie zich ver-
breed heeft van de klassieke neurose naar andere psychische 
ziekten, zoals karakterneurosen, bepaalde criminele gedra-
gingen, psychosomatische ziekten en grensgevallen van 
psychosen. Ook het feit dat "absolute normaliteit" niet 
altijd meer het doel van de therapie is, maar wij dikwijls 
met minder genoegen moeten nemen, maakt onze opgave bij de 
indicatiestelling moeilijker, aldus Argelander. 
In navolging van Beenen (13) willen wij indicatiestelling 
aldus definiëren: 
"Indicatie, indicatiestelling en indicatievariabelen verwij-
zen naar het besluitvormingsproces, dat uitmondt in een 
therapie-advies c.q. aanbod aan de cliënt". Indicatiestelling 
vindt plaats, nadat besloten is dat de patiënt voor psycho-
therapie in aanmerking komt. Theoretisch gaat selectie (vaak 
gebruikt men in IMP-kringen het woord spreekuurcontact) dus 
vooraf aan indicatiestelling. In de praktijk is het onder-
scheid dikwijls niet scherp te trekken; vaak vindt de 
selectie gedurende de indicatiestellingsprocedure of zelfs 
daarna plaats. 
Om onduidelijkheid te voorkomen is het echter goed ons te 
realiseren dat in een instituut voor psychotherapie gedurende 
de onderzoeksprocedure de nadruk bij het eerste gesprek op 
selectie ligt, terwijl naarmate de onderzoeksprocedure 
vordert, de contacten erop gericht zijn zo goed mogelijk af 
te schatten welke behandelingsvorm voor de patiënt het meest 
in aanmerking komt (10), hoewel een strikt onderscheid 
onmogelijk is. Van Audenhoven en Vertommen (7) spreken van 
een selectieve of prognostische indicatiestelling/ waarmee 
zij bedoelen "het proces waardoor de geschikte cliënten voor 
een voor handen zijnde en overwogen psychotherapeutische 
methode uit een heterogene steekproef gekozen worden". 
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Zij spreken van "selectie van cliënten" wanneer een bepaald 
instituut of een bepaalde therapeut de patiënten uitkiest, 
die het best in het programma of bij het therapeutisch aanbod 
passen en van "selectie van methode", als men voor elke 
patiënt die therapeutische methode uitkiest, die volgens de 
verschillende criteria als meest gunstig kan worden 
beoordeeld. Bij de Nederlandse instituutspsychotherapie ligt 
het accent op de tweede vorm van selectie. De bovenbedoelde 
selectie noemt Beenen (13) actieve selectie (patiënten worden 
door- of terugverwezen). Van passieve selectie is in zijn 
ogen sprake, als in de praktijk blijkt dat slechts een 
beperkte groep patiënten zich tot een bepaalde therapeut of 
therapeutische instelling wendt (zie ook 18). In dit laatste 
geval is er dus sprake van selectie vooraf, hetzij door 
potentiële patiënten zelf, hetzij door verwijzers al of niet 
in combinatie met vele sociaal - psychologische en sociolo-
gische factoren. 
Op instituten voor psychotherapie richt de aandacht zich bij 
actieve selectie meestal op drie gebieden: 
1. Het soort klachten waarmee de patiënt zich aanmeldt. 
Zo worden bijvoorbeeld crisisinterventie en klachten die 
een zuiver medicamenteuze therapie vragen, meestal niet 
tot het terrein van de psychotherapie gerekend. 
2. De eigenschappen die de intakestaf bij de patiënt nood-
zakelijk vindt voor een psychotherapeutisch proces; 
bijvoorbeeld een bepaalde intelligentie, voldoende 
introspectieve mogelijkheden, voldoende vermogens om te 
reflecteren op het eigen functioneren en voldoende 
relationele vaardigheden. 
3. Initiële motivatie, waarbij lijdensdruk maar één aspect 
vormt. 
Elders (66) omschrijft Vertommen de twee eerder genoemde 
wijzen van indicatiestelling als: 
een schoolgerichte indicatiestelling, waarbij welbepaal-
de therapieën centraal staan, waartoe cliënten georiën-
teerd moeten worden en waarvoor selectie nodig is. 
een cliëntgerichte indicatiestelling, waarbij de cliënt 
centraal staat en waarbij aangepaste therapeutische 
technieken gezocht moeten worden. 
Hij noemt een drietal nadelen van de schoolgerichte 
indicatiestelling : 
1. "De schoolgerichte benadering levert het risico op dat 
hierdoor heel wat mensen - en steeds dezelfde - uit de 
boot vallen. Terwijl voor hen die niet uit de boot 
vallen, er verschillende evenwaardige therapiealterna-
tieven zijn en moeilijk geadviseerd of georiënteerd kan 
worden tot één keuze vanuit schoolgebonden criteria. 
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2. Bij een schoolgerichte benadering van indicatiestelling 
vertrekt men te sterk van een statische visie op thera-
pie. Men doet alsof er duidelijk aflijnbare therapeu-
tische scholen zijn, die binnenin een eenheid vormen en 
waarvoor duidelijke criteria van aanvaarding afgebakend 
kunnen worden. Het is evident dat dit niet klopt met de 
wijze waarop concrete therapeuten therapie bedrijven. 
3. Een schoolgerichte benadering gebeurt het best door de 
therapeuten van de therapierichtingen zelf, maar dan is 
het risico van eenzijdige selectie nog groter. Men is dan 
geneigd die cliënten toe te laten bij wie geen of weinig 
contra-indicaties zijn en bij wie men resultaat kan ver-
wachten. " 
Het is duidelijk dat met name het eerste gesprek of de eerste 
gesprekken een selectief karakter hebben, omdat daar al snel 
een toetsing plaats vindt of de verwachtingen van de patiënt 
passen bij de mogelijkheden van het instituut. Het is dan ook 
niet verwonderlijk dat patiënten vaak na het eerste gesprek 
of in ieder geval vroeg in de onderzoeksprocedure het contact 
verbreken (47). 
Bij zijn onderzoek naar de praktijk van de Nederlandse insti-
tuutspsychotherapie stelde Schagen (76) vast, dat in het jaar 
1981 50% van de aangemelde patiënten minder dan 10 contacten 
had. Bovendien bleek een kwart van de aangemelde patiënten al 
niet op de intake te verschijnen. 
Ook Dowds e.a. (27) wijzen op de bijzondere betekenis van het 
eerste gesprek, omdat daar de toekomst voor de rest van de 
hulpverlening voor een groot deel wordt bepaald en omdat het 
aspect van de sociale klasse al vroeg in het contact zijn 
invloed doet gelden. 
Volgens Jones (49) is in deze fase dan al vaak sprake van een 
impliciete verwerping van de patiënt door de psychotherapeut, 
als een "ongeschikt geval" voor behandeling. 
Blaser (14) wijst op het fenomeen van de "Wartzimmerdiagno-
se", waarbij door middel van niet verbale communicatie en het 
beiderzijds affectief aangesproken zijn, binnen enkele secon-
den een "diagnose" wordt gesteld, die soms van grote invloed 
blijkt te zijn op de uiteindelijke diagnose. 
Abraham en Vandermolen (2) benadrukken, dat de patiënt in het 
eerste contact voldoende gelegenheid dient te krijgen zijn 
klachten te uiten. Gebeurde dat niet, dan voelde de patiënt 
zich onbegrepen, niet gerespecteerd in zijn behoeften en 
onveilig. Coleman (23) wijst op diverse onbewuste mechanismen 
in het begin van de behandeling, waarbij vooral de angst 
afgewezen te worden een rol speelt. Coleman stelt hierbij een 
duidelijke houding van de therapeut voor, waarin de therapeut 
de patiënt zegt hem graag voor een aantal gesprekken terug te 
zien en eventueel een serie afspraken maakt. 
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Overigens vond Schagen (76) dat er een gradueel verschil is 
tussen het beleven van de therapeut door de patiënt bij 
individuele gedragstherapieën en individuele inzichtgevende 
therapieën. Dat lijkt vooral te worden veroorzaakt door 
negatieve oordelen over lange stilten in inzichtgevende 
therapieën. Wansink (99) zag dit als één van de oorzaken van 
drop-out. Het is aannemelijk dat dit aspect in de onderzoeks-
fase, als de mate van onzekerheid bij de patiënt groot is, 
extra gewicht in de schaal legt; zeker als de patiënt een 
"medische ondervragingssituatie" verwacht. 
Bij een analyse van de eerste gesprekken, blijken twee 
elementen van belang: 
1. Een tamelijk formele ondervraging, waarbij de spreekuur-
houder zich eerst elimineert als arts, daarna als 
psychiater en daarna eventueel als psychotherapeut (86). 
De patiënt is uitsluitend informatieleverancier, een 
leek, die niet kan weten; de therapeut is actief (53). Er 
wordt volgens vaststaand model een anamnese afgenomen. 
2. Een open gesprek waarin de eigenlijke opgave van een 
gezamenlijke autobiografische reconstructie plaats vindt 
(86). Dit aspect is er meer op gericht, een "voorproefje" 
te creëren van de therapie. Hoe gaat de patiënt met de 
relatie om, wat doet hij met interventies en wat doet hij 
met stiltes? Vooral de laatste tijd groeit het besef, dat 
het onderscheid tussen onderzoeksfase en behandeling 
betrekkelijk is. 
Vooral de analytici hebben aan dit tweede element aandacht 
besteed (6, 40). Haesler (40) beschrijft de verlammende, 
lustelose atmosfeer die met name psychosomatici vaak bij de 
spreekuurhouder oproepen. Er wordt de laatste jaren meer 
nadruk gelegd op de "scenische informatie", die Ladan (53) 
aldus omschrijft: 
"Centraal staat dan het gevoelsmatig ervaren van de gespreks-
situatie en met dit gevoelsmatig ervaren zijn verbonden de 
personen; overdracht, tegenoverdracht en weerstand". 
Ladan (53) omschrijft een spreekuursituatie, waar de spreek-
uurhouder ophoudt gespreksleider te zijn en de patiënt de 
leiding overneemt, door volkomen subjectief zijn vrije 
invallen te volgen. Een dergelijke ongestructureerde inter-
viewsituatie zal echter bepaald niet voor iedere patiënt 
hanteerbaar zijn. 
Schagen (76) signaleerde, dat een patiënt bij vrijgevestig-
den, in tegenstelling tot instituten voor psychotherapie, 
haast nooit werd afgewezen of verwezen, behalve in geval van 
tijdgebrek. Therapeuten op instituten ervoeren de vraag of 
een patiënt moest worden geaccepteerd of worden verwezen als 
veel moeilijker, dan de vraag welke vorm van therapie een 
geaccepteerde patiënt moest worden aangeboden. 
Schagen (76) constateert, dat het eerste contact drie doel-
stellingen heeft: 
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a) "spuien", 
b) (voorlopig) diagnosticeren, 
c) het uiten van een voorkeur of een verwachting door de 
patiënt en het geven van voorlichting over de 
mogelijkheden door de hulpverlener. 
Binnen de cliënt-centered therapie bestaat een weerstand 
tegen elke vorm van diagnostiek (66, 95). Met name vanuit 
deze richting wordt ook getwijfeld aan het nut van onderzoek 
vooraf, waarbij verwezen wordt naar het onderzoek van 
Luborsky (95). Daaruit bleek dat het gedrag in therapie een 
betere predictor is dan het gedrag voor therapie. 
Toch komt men ook in de literatuur van Rogeriaanse psycho-
therapeuten (30, 66, 95) het profiel van de door de meeste 
scholen als ideale psychotherapiepatiënt beschreven persoon 
tegen: de zogenaamde "yavis" patiënt (young, attractive, 
verbal, intelligent and succesful). 
Een patiënt die verbaal en gemotiveerd is, inzicht toont en 
die beloning kan uitstellen en tot op grote hoogte de waarden 
van de therapeut deelt. 
Er zijn nogal wat bezwaren tegen de onderzoeksprocedure bij 
psychotherapie aangevoerd. Men hoort van sommige auteurs 
(83), dat het gedrag van de patiënt gedurende het onderzoek 
weinig predictieve waarde heeft voor het verloop van de 
therapie, doordat er Van twee zo verschillende situaties 
sprake is. Door velen (o.a. de aanhangers van de generalis-
tische psychotherapie) is betoogd, dat de instituuts-
psychotherapie en de daarbij behorende selectie, te methodiek 
gericht is en te weinig rekening houdt met de patiënt. 
Abraham en Kuipers (3) pleiten er ook voor, dat de patiënt 
als uitgangspunt wordt genomen en dat gezocht wordt naar een 
behandeling, die bij de klachten en de mogelijkheden van de 
patiënt past. 
Jones (49) is van mening dat de therapeut die met mensen uit 
de lagere sociale klasse werkt, in de onderzoeksfase een 
actievere rol dient te spelen en dat het "inzichtmodel" in de 
therapie veranderd dient te worden in een informeler, minder 
verbaal contact met meer flexibiliteit in het afspraken-
systeem. 
De bezwaren tegen indicatiestelling voor psychotherapie 
betreffen vooral drie gebieden (13). 
a). Bezwaren van principiële aard: 
Deze bezwaren komen vooral uit de humanistische psycho-
logie en hebben betrekking op het feit, dat het individu 
niet benaderd wordt als een uniek en eigen persoon, maar 
dat men hem in de indicatiestellingsfase indeelt in 
algemenere klassen. 
Ook het feit dat de onderzoeker bepaalt of een patiënt 
een bepaalde vorm van psychotherapie krijgt aangeboden, 
vaak niet in overeenstemming met de wensen van de 
patiënt, vinden velen onjuist. 
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Vanuit de hoek van deze critici, wordt gepleit voor meer 
nadruk op overleg met de patiënt en op een minder actieve 
selectie. Vertommen en Van Audenhoven (7) én Vertommen en 
Vandenbroele (96) hebben dit element verder uitgewerkt. 
Zij concluderen dat door de grensvervagende evolutie van 
therapeutische scholen, de relevantie van de analyse van 
vaardigheden en eigenschappen van de patiënt een flinke 
deuk heeft gekregen. Het zou niet meer meteen duidelijk 
zijn, welke lading van therapeutische technieken en 
strategieën door de vlag van een bepaalde therapeutische 
benadering of school gedekt wordt, zodat indicatie-
stelling naar individuele therapeuten of therapeutische 
programma's zinniger lijkt (7). Verwijzend naar de visie 
van Diekstra, dat "het enige wat nodig is, is dat 
therapeut en cliënt in dezelfde illusie (een vast en 
onwrikbaar geloof in een bepaald therapeutisch systeem) 
geloven", stellen de auteurs, dat de therapeut slechts 
die patiënten in behandeling kan nemen, die zijn mythe, 
visie op veranderingsdoelen en -methoden kunnen delen, of 
dat hij kan pogen al zijn patiënten te bekeren tot zijn 
eigen visie of zoals Dewar (25) het zegt: "The pressures 
for the persons being helped to learn their helpers 
system, are considerable". 
Een methode om uit deze klem te komen, zien Vertommen en 
Van Audenhoven in het peilen van het denkkader, dat de 
patiënt omtrent zijn probleemsituatie hanteert, om van 
daaruit door middel van onderhandelingen tot een gemeen-
schappelijke visie en strategie te komen. Er blijkt vaak 
sprake van drop-out te zijn, doordat een discrepantie van 
ideeën en verwachtingen tussen patiënt en therapeut 
bestaat. Zij werken een doorverwijzingsstrategie vanuit 
de eerste lijn uit, waarin aan de patiënt voldoende 
informatie wordt gegeven, waarin het accent ligt op 
overleg omtrent de hulpvraag en de uiteindelijke beslis-
sing bij de patiënt ligt. 
Het meest kenmerkend voor deze methode is dat een 
belangrijk deel van de indicatiestelling als het ware 
vanuit de setting van de praktijk van de psychotherapeut 
of vanuit het psychotherapeutische instituut naar voren 
wordt verplaatst in de setting van de doorverwijzende 
instantie. In een aantal contacten waarin het in kaart 
brengen van de probleemsituatie en het creëren van een 
vertrouwensrelatie centraal staan, exploreren doorver-
wijzer en patiënt samen de situatie, wordt ingegaan op de 
wijze waarop de patiënt het probleem codeert en op 
verwachtingen en wensen van de patiënt met betrekking tot 
de hulpverlening, waarbij ook tot de taak van de doorver-
wijzer behoort, patiënten te confronteren met niet-rea-
listische verwachtingen en wensen. In een aantal gesprek-
ken waarin de overlegsituatie centraal staat, wordt op 
deze wijze patiënt en doorverwijzer steeds duidelijker of 
verdergaande specialistische hulp noodzakelijk en moge-
lijk is en zo ja, aan welke personen of instanties dan 
gedacht moet worden. 
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Ook de stijl van werken, de theoretische opvattingen en 
de persoon van de eventuele toekomstige behandelaar, 
dienen volgens Van Audenhoven (66) in de overlegsituatie 
betrokken te worden. Daartoe is het noodzakelijk dat de 
verwijzer niet alleen op de hoogte is van de structuur 
van de sociale kaart in zijn regio, maar ook zicht heeft 
op de persoonlijke therapeutische benadering en stijl van 
de diverse therapeuten met verschillende soorten patiën-
ten. Als de verwijzing uiteindelijk heeft plaatsgevon-
den, leidt dit er niet toe dat een therapeut wordt 
"opgezadeld" met een vastliggend therapie-plan, maar kan 
verwacht worden dat de patient inmiddels beschikt over 
een attitude die gunstig is voor de gekozen vorm van 
hulpverlening (dat hij bijvoorbeeld wordt geconfronteerd 
met het feit dat hij niet passief hulpverlening kan 
ondergaan), waardoor de kans dat patiënt en hulpverlener 
niet bij elkaar passen, wordt verkleind. 
Men zou de bovengeschetste werkwijze dus kunnen zien als 
een manier waarop een terzake deskundig persoon, vanuit 
de eerste lijn, een brug slaat naar de voor de patiënt 
meest reële vorm van hulpverlening en daarbij tevens in 
een overlegsituatie met de patiënt, een voor deze hulp-
verlening gunstige attitude bij hem oproept. 
Door de actieve betrokkenheid van de patiënt in het 
besluitvormingsproces en doordat de therapeut zich in 
belangrijke mate invoegt in de referentiekaders van de 
patiënt, zal deze de doorverwijzing beleven als een eigen 
en goede keuze, waardoor de kans dat een discrepantie in 
verwachting tussen therapeut en patiënt zal blijken te 
bestaan, gering is en de kans op vroegtijdig afbreken van 
de hulpverleningscontacten minimaal zal zijn. Uiteraard 
kent het onderhandelingsproces voor de therapeut en de 
patiënt grenzenI Het zal duidelijk zijn dat zo'n aanpak, 
waarbij een belangrijk stuk van de selectie en de moti-
vering binnen de eerste lijn ligt, een goede samenwer-
king tussen verwijzer en psychotherapeut (of instituut) 
vereist. Vertommen en Vandenbroele ontwikkelden een 
hulpvragenlijst (96) om dit proces te vergemakkelijken. 
b). Wetenschappelijke bezwaren: 
Een goede indicatiestelling vereist een systematische 
feedback met betrekking tot het wel of niet slagen van de 
therapie. Er bestaat echter weinig overeenstemming over 
de criteria voor succes c.q. falen van de therapie. Ook 
blijkt uit onderzoekingen dat betrouwbaarheid en validi-
teit van klinische oordelen en psychologische tests om 
therapiesucces te kunnen voorspellen, veel te wensen over 
laten. 
c). Bezwaren tegen de praktijk: 
Vaak blijken allerlei "triviale" factoren de uitkomst van 
het onderzoeksproces mee te bepalen. 
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Zo zal vaak de vraag gesteld worden of een bepaalde the-
rapie op redelijk korte termijn uitvoerbaar is, waarbij 
de kwestie van vraag en aanbod aan de orde is. Ondanks de 
soms uitgebreide indicatiestellingsprocedure, blijkt dat 
bepaalde categorieën patiënten door vrijwel alle thera-
peuten van diverse richtingen geschikt bevonden worden, 
terwijl een andere categorie patiënten door iedereen als 
ongeschikt wordt beoordeeld en van het kastje naar de 
muur gestuurd dreigt te worden. 
Het is dan ook nauwelijks aan twijfel onderhevig, dat 
sprake is van een beperkt aantal betrekkelijk universele 
variabelen, die op geschiktheid voor alle vormen van 
psychotherapie zouden wijzen. In de volgende paragraaf 
wordt hierop bij de patiëntvariabelen uitvoerig ingegaan. 
Geredeneerd vanuit de therapie, zijn waarschijnlijk ook 
voorwaarden te formuleren, die voor alle therapievormen 
de kans op succes vergroten. 
Frank (66) gaat ervan uit dat alle therapievormen vier ingre-
diënten gemeenschappelijk hebben, die bepalend zijn voor het 
welslagen van de therapie : 
1. De therapeutische relatie, gekenmerkt door het vertrouwen 
van de patiënt in de competentie van de therapeut en in 
diens bezorgdheid om hem te helpen. 
2. De therapeutische setting, die de hulpverwachting van de 
patiënt bevordert. De setting geeft duidelijk afgelijnde 
spatiele en temporele grenzen die het onderscheid met het 
dagelijks leven accentueren en de patiënt in staat 
stellen hierbinnen vrij te experimenteren. 
3. De mythe die de oorzaak van de klachten en de probleem-
situatie van de patiënt verklaart. 
4. Het ritueel; de van de mythe afgeleide therapeutische 
technieken. 
Uit onderzoek is echter komen vast te staan, dat de therapeut 
de belangrijkste potentiële verklaringsbron voor het wel of 
niet slagen van de therapie is en dat de combinatie patiënt/ 
therapeut een grote rol speelt (13). Ook de beslissing of de 
patiënt geaccepteerd zal worden voor psychotherapie in welke 
vorm dan ook, hangt voornamelijk af van factoren bij de arts 
(76). 
Volgens Vermeeren (94) worden allerlei formele redenen om de 
patiënt niet in behandeling te nemen (bijvoorbeeld uw pro-
bleem hoort niet bij onze instelling thuis), aangevoerd, als 
de hulpverlener weerstand tegen de patiënt voelt. Volgens 
Vermeeren bestaat de kans, dat het misschien steeds om de-
zelfde soort mensen gaat, die worden doorverwezen, bijvoor-
beeld provocerende, agressieve jongeren, die met het etiket 
"gebrek aan motivatie" of "te lage frustratiedrempel" van 
instituut naar instituut zwerven, maar nergens aan een 
behandelingsrelatie toekomen. 
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Overigens kan men deze lijst van weerstandoproepende patiën-
ten gemakkelijk uitbreiden: zwakbegaafden, zeurpieten, zeer 
kritische patiënten, onbeschofte patiënten etc. 
Sinds de zeventiger jaren heeft zich een trend ontwikkeld, 
waarin hulpverleners steeds meer eisen aan hun patiënten 
gingen stellen, alvorens met hen een hulpverleningsrelatie 
aan te gaan. Dit heeft er toe geleid, dat zelfs in de 
intramurale psychiatrie bepaalde categorieën patiënten werden 
geweerd (37). De hulpverleners selecteerden het liefste jonge 
(71), goed gemotiveerde (36), niet al te gestoorde, gemakke-
lijke en therapeutische succes belovende (60) patiënten. 
Van Oosten (60) spreekt in dit kader van vluchtpsychiatrie. 
De vlucht voor de moeilijke categorie patiënten, doet zich 
volgens hem onder meer op de volgende wijzen voor: 
1. Streven zich toe te leggen op luxe hulp, dat wil zeggen 
hulp aan mensen met minder ernstige problemen, bij wie de 
kans op verbetering groot wordt geacht. Men streeft naar 
"verandering van de persoonlijkheid" en de categorie 
patiënten, waarbij "pappen en nathouden" het enige 
mogelijke lijkt, is impopulair. 
2. Zich toeleggen op quasi-hulp; screenen van patiënten, 
overleggen hierover en doorverwijzen. 
3. Niet verlenen van hulp, door te vergaderen, te filoso-
feren, doceren etc. 
4. Met elkaar als hulpverlener bezig zijn door middel van 
consultatie, supervisie, evaluatie en training. 
Giel (36) signaleert dat thans tot de ziekenrol behoort, dat 
men de verplichting heeft om competente hulp te zoeken en te 
trachten zijn afwijking de baas te worden. 
Dit kan er toe leiden, dat patiënten met ernstige stoornissen 
in het voelen en willen worden afgestoten door de hulpver-
lenende instanties, omdat zij deze ziekenrol niet kunnen 
spelen. Giel ziet de bovengeschetste ontwikkeling als de 
keerzijde van het therapeutische klimaat en plaatst dit in de 
historische ontwikkeling van de Geestelijke Gezondheidszorg. 
Door sommigen, o.a. door Van Ree (71), wordt deze ontwikke-
ling waarin bepaalde categorieën patiënten worden afgestoten, 
voorzover het tenminste de intramurale psychiatrie betreft, 
gezien als het gevolg van de kritische psychiatrie. In de 
loop van de zeventiger jaren ontstond namelijk onder invloed 
van deze beweging een negatieve attitude ten opzichte van de 
intramurale psychiatrie. Niet alleen werd door sommigen nega-
tief geoordeeld over bepaalde behandelingen, zoals separeren, 
toedienen van psychofarmaca, electroshockbehandeling etc, 
die men eerder mishandelingen noemde, maar werd opname in een 
psychiatrisch ziekenhuis o.a. door hospitalisatie en stigma-
tisering, gezien als de oorzaak van een irreversibel psy-
chiatrisch beeld. 
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De selectie van patiënten door medewerkers uit de psychia-
trische ziekenhuizen ziet Van Ree als een reactie op deze 
kritiek om zo de patiënten bij wie deze behandelingsvormen 
nodig waren en bij wie weinig therapeutisch effect verwacht 
werd, te weren en progressieve behandelunits op te zetten, 
waarbij men zich vooral op zogenaamde "yavis" patiënten 
richtte. Op deze wijze heeft de soms ongenuanceerde wijze 
waarop de antipsychiatrie beweging zich opstelde en dikwijls 
het gebrek aan vooruitgang van ernstige psychiatrische 
patiënten toeschreef aan de hulpverleners binnen de 
inrichtingen, uiteindelijk ook nadelen voor deze categorie 
patiënten opgeleverd. Nog steeds hoort men hoe verwijzers met 
ernstige psychiatrische patiënten bij inrichtingen moeten 
leuren en ook de politie wordt regelmatig geconfronteerd met 
de keerzijde van het therapeutisch klimaat (36). In de 
onderhandelingen over opname is het ziekenhuis vrijwel steeds 
de sterkste partner en door de democratisering heeft het 
"team" dikwijls een soort "vetorecht" (80), waardoor het 
nogal eens aan een consistent opnamebeleid ontbreekt (36). 
Horst (45) wijst op het feit, dat juist degenen die niet in 
staat zijn de allernoodzakelijkste structuur in hun leven aan 
te brengen het slachtoffer van deze "ideologische chaos" 
zijn. 
Welke gevolgen dit kan hebben, zien wij thans in Italië, waar 
vele ontredderde psychiatrische patiënten zich, vaak bont 
versierd, door de steden bewegen. Een wereldstad als Rome 
beschikt slechts over enkele tientallen bedden voor acute 
psychiatrie <2>. 
Beenackers (11) spreekt van discriminerende hulpverlening, 
wanneer mensen die hulp vragen bij instellingen voor gees-
telijke gezondheidszorg, niet allemaal evenveel kans maken 
die hulp daadwerkelijk te krijgen. Zo toonde hij aan, dat het 
Crisiscentrum in Utrecht sterk selecteerde en vooral mensen 
met relatieproblemen in behandeling nam. Bij zijn onderzoek 
onderscheidde hij vier selectieniveaux: 
1). Public relations selectie: Door middel van voorlichting, 
propaganda en door middel van de feitelijke selectie, 
waardoor bij verwijzers en patiënten een profiel van de 
"geschikte patiënt" ontstond. 
2). Voorselectie bij die patiënten, die zich telefonisch tot 
het centrum richtten. 
3. Selectie na één of meer gesprekken, waarna patiënten wel 
of niet in behandeling werden genomen. 
4). Voortgezette selectie: Tijdens of na de behandeling 
werden patiënten in veel gevallen naar andere hulpver-
lenende instanties verwezen. 
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Dat er verandering is aan te brengen in deze uit modieuze 
stromingen (relatiegericht kijken en werken) voortkomende 
selectie, toonde Beenackers (12) aan, door de discriminatie 
met behulp van projectevaluatie sterk te reduceren en het 
hulpverlenersteam aan de patiëntenpopulatie aan te passen en 
niet - zoals dat voorheen het geval was - precies omgekeerd. 
Van Oosten (60) vraagt zich af of de hulpverlener er voor de 
patiënt is of de patiënt voor de hulpverlener. Hij veronder-
stelt het laatste. De toenemende neiging van de hulpverleners 
zich toe te leggen op luxe patiënten, ziet hij in relatie met 
de verschuivingen in de opvattingen over arbeid, waarbij de 
nadruk wordt gelegd op arbeid als zelfontplooing en consump-
tie en niet meer als het verrichten van een noodzakelijke 
prestatie, waar vraag naar bestaat. De hulpverlener heeft de 
patiënt dus nodig om zijn psychohobby, die hem zelfontplooi-
ing, arbeidssatisfactie, status en inkomen oplevert, te 
kunnen uitvoeren. Niet alle patiënten zijn daarvoor echter 
even geschikt. En omdat de meeste hulpverleners door hun 
grote mate van autonomie in de uitoefening van hun werk, 
ruime mogelijkheden hebben om zich te onttrekken aan werk 
waar zij geen animo in hebben en dat doorgaans ook vanzelf-
sprekend vinden, valt het hen niet moeilijk, zich te voorzien 
van het juiste "instrumentarium", om hun hobby naar hartelust 
te kunnen uitoefenen. 
Voor ons onderzoek is het werk van Blaser (14) relevant. Naar 
zijn mening is de wijze waarop psychotherapeuten selecteren, 
zeer complex, intuïtief, globaal, specifiek voor bepaalde 
personen en in vele opzichten ondoorzichtig en wordt gesteld 
dat het "sterk van het geval afhangt". In zijn experimentele 
werk probeerde Blaser dan ook na te gaan welke patiëntvaria-
belen bij de indicatie voor verschillende vormen van behan-
deling een rol speelden. Hij liet 13 klinici, onder andere 
aan de hand van video-opnamen, 20 patiënten beoordelen op 25 
karakteristieken en hen een behandelingsindicatie geven. De 
volgende mogelijkheden stonden de klinici ter beschikking: 
1. Analytische behandelingen, te weten: psychoanalyse, korte 
focale analytische therapie, analytische gespreksthera-
pie, analytische groepspsychotherapie. 
2. Niet analytische behandelingen, te weten: Rogeriaanse 
therapie, steunende therapie, niet analytische groeps-
psychotherapie en autogene training. 
3. Gedragstherapie, te weten: angstreductietechnieken, het 
aanleren van gedragsrepertoires, uitdoven en bestraffing 
van gedrag en zelfcontrolemethoden. 
4. Medicamenteuze behandelingen, te weten: anxiolytica, 
antidepressiva, neuroleptica e.a.. 
5. Geen behandeling. 
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Blaser probeert in zijn onderzoek de variabelen zo concreet 
mogelijk te benaderen, omdat naar zijn mening in de schaarse 
literatuur over indicatiestelling vaak begrippen worden 
gehanteerd, die niet eenduidig zijn uit te leggen. 
De voor ons onderzoek belangrijkste bevindingen van Blaser 
volgen hieronder : 
1. Het meest frequent werd de indicatie niet analytische 
therapie gesteld (40,3%). Opgemerkt dient te worden dat 
hiertoe zowel de Rogeriaanse psychotherapie als bijvoor-
beeld autogene training en steunende therapieën gerekend 
worden. In frequentie volgden daarna de analytische 
psychotherapieën (22,9%) en de gedragstherapieën (17,8%). 
Medicamenteuze therapie werd geïndiceerd in 11,5% van de 
gevallen en geen therapie werd geadviseerd in 6,7%, zodat 
van de aangemelde patiënten 18,2% geen psychotherapie-
indicatie kreeg. Deze verdeling is echter, door de wijze 
waarop de proefgroep is samengesteld, niet representa-
tief voor ambulante psychiatrische patiënten. 
2. De volgende profielen voor de verschillende behandelings-
vormen werden gevonden : 
Analytische psychotherapie: Patiënten bij wie deze indi-
catie werd gesteld, vertoonden therapeutisch "positieve" 
eigenschappen; er was sprake van zogenaamde "yavis" 
patiënten. De volgende eigenschappen werden bij hen 
gevonden: affectieve differentiatie, geringe demonstra-
tiviteit (men bedoelde vooral hysteriform, demonstratief 
gedrag), mogelijkheid tot introspectie, intelligentie, 
gemotiveerdheid en flexibiliteit. 
Therapeuten beleefden deze patiënten als interessante 
gevallen, stonden over het algemeen sympathiek tegenover 
hen en hadden het gevoel deze patiënten te kunnen helpen. 
Niet analytische psychotherapie: Over het algemeen ging 
het hier om patiëntvariabelen, die doorgaans niet als 
positief beoordeeld werden. Zo was het doorzettingsver-
mogen over het algemeen gering, de demonstrativiteit hoog 
en de frustratietolerantie eveneens gering. Over het 
algemeen was sprake van een ongedifferentieerd indi-
catieprofiel. De indruk bestond dat patiënten die niet 
geschikt geacht werden voor een psychoanalytische 
behandeling of voor een gedragstherapie, maar waarbij 
toch een psychotherapie geadviseerd werd, in deze 
"restgroep" terecht kwamen. 
Gedragstherapie: Met betrekking tot de zogenaamde "yavis" 
eigenschappen nam deze groep een betrekkelijk neutrale 
positie in. Over het algemeen werden de patiënten als 
gespannen en passief beoordeeld, beschikten zij over een 
voor behandeling voldoende gedragsrepertoire en drukten 
zij zich verbaal het beste uit. Intelligentie werd over 
het algemeen echter als matig ingeschat. 
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Medicamenteuze behandeling: Deze groep vertoonde de 
meeste zogenaamde "non yavis" eigenschappen en werd in 
psychopathologisch opzicht als de zwaarste categorie 
gezien. De volgende eigenschappen werden geregistreerd: 
affectief weinig gedifferentieerd en weinig in staat hun 
gevoelens uit te drukken, rigide, geringe frustratie-
tolerantie, geringe ik-sterkte en geringe contactvaar-
digheden. 
Geen therapie: Hierbij is waarschijnlijk sprake van een 
complex samengestelde groep. Het is niet onwaarschijnlijk 
dat zich hierin zowel patiënten bevinden bij wie de 
beoordelaars geen aanknopingspunten voor welke behande-
ling dan ook zagen, alsook patiënten voor wie men 
behandeling niet nodig vond. Opvallend is echter dat de 
therapeuten deze groep zeer negatief beoordeelden. De 
scores voor sympathie, interesse voor deze "gevallen" en 
het gevoel de patiënten te kunnen helpen, waren zeer 
laag. Bij de bepaling van de subjectieve graad van 
zekerheid waarmee de antwoorden werden gegeven, kon 
worden vastgesteld dat de beoordeling van een aantal 
complexe begrippen, waaronder "ik-sterkte" en intro-
spectie als uiterst onzeker door de therapeuten werden 
aangegeven. 
Blaser geeft als zijn commentaar op de bovenomschreven 
bevindingen, dat het paradoxaal is dat de "begaafde" 
patiënten een psychotherapeutische behandeling krijgen 
aangeboden en dat zij bij wie geen psychotherapie wordt 
geïndiceerd, de behandeling juist nodig hebben! 
Bij factoranalyse bleek bovendien, dat patiënten die 
gemotiveerd zijn en hun lijden niet al te veel demon-
streren, door de therapeuten als interessant en sympa-
thiek werden beleefd en dat zij ook snel het gevoel hen 
te kunnen helpen, opriepen. Blaser stelt hierbij, dat 
niet alleen zakelijke en "objectieve indicatiecriteria" 
een rol spelen, maar dat bepaalde patiënteneigenschappen 
in het proces van de personenwaarneming tot een verande-
ring van de affectieve instelling bij de therapeut lei-
den, waardoor de kans dat een indicatie voor psychothera-
pie wordt afgegeven, wordt vergroot. 
3. Bij een discriminantanalyse bleek, dat slechts ongeveer 
de helft van de gehanteerde patiënteneigenschappen voor 
de differentiatie naar verschillende behandelingsvormen, 
significant was. Het ging hier om intelligentie, neiging 
tot demonstreren, lijdensdruk, affectieve differentiatie, 
passiviteit-activiteit, introversie-extraversie, intro-
spectie, gedragsrepertoire en verbalisatievermogen. Bij 
de vraag of psychotherapie werd geïndiceerd of niet, 
bleek intelligentie een belangrijk indicatie item te 
zijn. 
Ook deed Blaser onderzoek naar indicatiestereotypieën, welk 
onderzoek zich niet op eigenschappen van concrete patiënten 
richtte, maar waarbij gebruik gemaakt werd van een schrif-
telijke enquête onder Duitse en Zwitserse psychiaters en 
psychotherapeuten. 
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Hen werd de vraag voorgelegd de relevantie van een aantal 
persoonlijkheidsitems voor een negental therapievormen aan te 
geven. 
Uit een analyse van het materiaal bleek, dat zich op het 
gebied van de behandelingsmethoden slechts twee duidelijk te 
onderscheiden groepen lieten herkennen, te weten: 
a. De analytische therapieën waaronder de psychoanalyse, de 
korte analytische therapie, de analytische gespreksthera-
pie, de Rogeriaanse therapie en de analytische groeps-
psychotherapie. 
b. De niet analytische therapieën te weten: de niet 
analytische groepspsychotherapie, de ondersteunende 
psychotherapie, de gedragstherapie en de trainings-
methoden. 
De volgende indicatiestereotypie werd voor analytische 
patiënten gevonden: de analytische patiënt is voor zijn 
therapie goed gemotiveerd en hij beschikt over de benodigde 
ik-sterkte en doorzettingsvermogen. Hij kan zijn eigen 
standpunt verlaten en eigen gewoontes veranderen. Hij is in 
staat een affectieve relatie aan te gaan, hij is eerlijk en 
bereid niets achter te houden. Affectief is hij gediffe-
rentieerd, zijn verbale vermogen is zeer goed. Hij vertoont 
geen demonstratief gedrag, is eerder introvert en niet 
bijzonder angstig en gespannen. Hij is niet beïnvloedbaar, 
zijn stoornis is niet bijzonder enstig en de lijdensdruk en 
de tendenzen zijn problemen aan te pakken, zijn duidelijk 
aanwezig. 
De indicatiestereotypie voor de niet analytische patiënten: 
de niet-analytische patiënt is in hoge mate beïnvloedbaar. 
Ook hij is gemotiveerd voor therapie, maar vertoont weinig 
ik-sterkte en doorzettingsvermogen. Psychische spanningen 
verdraagt hij slecht en hij neigt ertoe problemen te vermij-
den en te verbergen. Zijn vermogen tot zelfwaarneming is 
gering; verbaal is hij niet al te begaafd. Hij heeft veel 
behoefte aan sociale ondersteuning, zijn lijden is middel-
matig van ernst en hij neigt tot demonstrerend gedrag en is 
actief, angstig-gespannen en extravert. 
Blaser concludeert opnieuw dat de ideale analytische patiënt 
uitsluitend aangename en gewenste eigenschappen worden 
toebedacht: hij is een zogenaamde "yavis" patiënt die een 
behandeling eigenlijk het minste nodig heeft. De ideale niet-
analytische patiënt daarentegen worden weinig aangename 
eigenschappen toebedacht. 
De patiënt die hier werd omschreven, komt meestal niet in 
aanmerking voor een behandeling en zeker niet voor een 
analytische behandeling. Op grond van het eerder gevonden 
experimentele materiaal, concludeert Blaser dat deze patiënt 
een grote kans op een uitsluitend medicamenteuze behandeling 
heeft. 
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In een aansluitend onderzoek toont Blaser nog aan dat 
anamnestische informatie een betrekkelijk geringe invloed 
heeft op de indicatiestelling voor een behandeling. 
Mede in het licht van het voorgaande, kan gesteld worden, dat 
de criteria om te bepalen of iemand geschikt is voor een 
bepaalde vorm van psychotherapie, niet zo hard zijn, of om 
het nog eens met De Swaan e.a. (86) te zeggen: "het psycho-
therapeutisch spreekuurgesprek is een selectiegesprek tussen 
een expert en een cliënt, waarbij de toelatingscriteria in 
hoge mate ondoorgrondelijk zijn". Ook Van Oosten (60) heeft 
forse kritiek op het feit, dat hulpverleners patiënten veelal 
op onduidelijke gronden afwijzen. Hij noemt de beslissing om 
een hulpvraag af te wijzen doorgaans een onaantastbaar 
resultaat van een ondoorzichtige procedure. 
Schagen (76) stelde vast, dat de indicatiestelling op 
tamelijk ongestructureerde wijze plaatsvindt en dat vaak een 
beroep op de intuïtie van de therapeut gedaan wordt bij de 
uiteindelijke beslissing. Dit alles plaatst ons opnieuw met 
veel nadruk voor de vraag op welke gronden wij voor psycho-
therapie aangemelde patiënten deze behandelingsvorm mogen 
onthouden. Meer inzicht in de factoren die bij afwijzing een 
rol spelen, is dan ook onontbeerlijk, om na te gaan in 
hoeverre in deze beslissing "irrelevante" elementen van 
invloed zijn op de afwijzing. 
5.4. Patiëntvariabelen. 
5.4.1. Inleiding. 
Het komt nogal eens voor dat patiënten een aangeboden 
therapie weigeren. In de literatuur (33) wordt gesproken van 
minstens enkele tientallen procenten. Uit onderzoek bleek, 
dat het accepteren van een therapie positief gecorreleerd was 
met hoger inkomen en grotere motivatie (33). Noonan (33), 
vond dat drop-out, voordat de therapie was begonnen, samen-
hing met het presenteren van klachten op een vage en ont-
wijkende manier. Raynes en Warren (33) ontdekten, dat kleur-
lingen en mensen onder de 40 meer de afspraken niet na 
kwamen. 
Met betrekking tot drop-out is nogal wat onderzoek gedaan. 
Drop-out vindt vaak vroeg in het behandelingsproces plaats. 
Jacobs e.a. (47) constateerden, dat van alle patiënten die 
het contact verbraken, ruim éénderde dit deed na het eerste 
gesprek. Onder de vele variabelen die onderzocht zijn, is de 
sociale klasse de factor die het duidelijkst samenhangt met 
drop-out. Er is veel experimenteel materiaal, waaruit blijkt 
dat patiënten uit lagere sociale klassen meer kans op drop-
out vertonen (8, 19, 33, 83). 
Brinkgreve e.a. (18) concluderen dat patiënten met een lager 
inkomen, beroepsprestige en opleiding (libo's) bij het IMP 
Amsterdam weliswaar niet vaker werden afgewezen, maar dat zij 
toch sterk ondervertegenwoordigd zijn in het patiëntenbestand 
van het IMP. 
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Kennelijk zoeken zij minder gauw een psychotherapeutische 
behandeling dan mensen uit hogere sociale klassen. 
Ook toont zij aan, dat een samenhang bestaat tussen sociale 
klasse en therapievorm; libo's hebben een relatief grotere 
kans op gedragstherapie. Een studie van Brill en Storrow (33) 
demonstreert, dat lagere sociale klasse was gerelateerd aan 
laag geschatte intelligentie, de neiging het probleem als 
lichamelijk in plaats van emotioneel te zien, de wens tot 
symptoomreductie, gebrek aan begrip hoe een psychotherapeu-
tisch proces verloopt en het ontbreken van de wens in psycho-
therapie te gaan. 
Auld (8) stelt, dat het leven veel patiënten uit de lagere 
sociaal economische klassen niet alleen niets te bieden heeft 
als een bekrachtiger voor gedragsverandering, maar bovendien 
zou psychotherapie voor hen vaak bestraffend zijn, omdat de 
therapeut door onvoldoende kennis van de leefwereld van de 
patiënt geen goede adviezen kan geven. Zo zijn de kosten van 
een psychotherapeutische behandeling voor mensen uit de 
lagere sociale klassen bestraffender dan voor weigestelden. 
Het bovenstaande geldt echter niet in gelijke mate voor alle 
therapeuten. Zo toonden Crocetti e.a. (24) aan, dat klinici 
uit de openbare Geestelijke Gezondheidszorg meer ervaring 
hadden met mensen uit de lagere sociale klassen en vrijge-
vestigde psychiaters meer met patiënten uit de hoogste 
sociale klasse. 
Vele onderzoekers zijn het er dan ook over eens dat er geen 
rechtstreeks verband is tussen sociale klasse en een gebrek-
kige aansluiting op psychotherapeutische voorzieningen, maar 
dat mensen uit lagere sociale klassen een belevingswereld 
hebben, die slecht past bij de eisen die vanuit de psychothe-
rapie worden gesteld. Bij de gedragstherapie blijkt die 
kloof nog het kleinste te zijn. Dit aspect is door De Swaan 
(18) nader uitgewerkt. Wij zullen hieronder enige aandacht 
besteden aan zijn ideeën over protoprofessionalisering. 
5.4.2. Protoprofessionalisering. 
Volgens deze auteur is de opkomst van de verzorgende beroepen 
één van de grote veranderingen in onze maatschappelijke 
verhoudingen. Op dit gebied heeft zich dan ook het proces van 
de professionalisering ten aanzien van diverse beroepen, 
waaronder dat van de psychotherapeut, voltrokken. Hier zijn 
mensen van het oplossen van andermans problemen hun vak gaan 
maken en raakte steeds meer hulpverlening door buren, 
familieleden en kennissen in onbruik. De Swaan ziet als 
gevolg van het professionaliseringsproces een ander proces 
dat men gedeeltelijk als complementair zou kunnen zien, op 
gang komen, namelijk een proces dat veranderingen in de 
alledaagse oriëntatiewijze en levensgewoonten van mensen 
teweegbrengt en dat gezien kan worden als een extern effect 
van professionalisering. 
Op de psychotherapie toegespitst betekent dit, dat leken in 
toenemende mate hun moeilijkheden zijn gaan ervaren als iets 
voor de psychotherapeut. 
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Dat betekent, dat hun alledaagse oriëntatie beïnvloed werd 
door het overnemen van psychotherapeutische houdingen en 
basisbegrippen. Dit proces, waarbij leken als het ware door 
de ogen van professionelen zijn gaan kijken en zich hun 
houdingen en basisbegrippen voor een deel eigen maakten, 
noemt De Swaan protoprofessionalisering. Het gaat hierbij 
niet alleen om een cognitieve oriëntatie, maar ook om het 
aanleren van gewoontes en van een houding, die correspondeert 
met professionele basishoudingen. Dit protoprofessionali-
seringsproces verloopt informeel, spontaan en diffuus. In 
conversaties en geroddel vertellen mensen elkaar eigen en 
andermans problemen, wat zij er aan doen en of het helpt. 
De Swaan spreekt van een beroepengids voor alledaagse 
moeilijkheden. Het protoprofessionaliseringsproces bevat dus 
zowel cognitieve elementen (kennis van welke moeilijkheden 
door psychotherapeuten behandeld worden), alsook elementen 
die verwijzen naar een bepaalde "psychotherapy-minded" 
attitude. De mate waarin mensen geprotoprofessionaliseerd 
worden, hangt naast een aantal toevallige factoren, vooral af 
van hun opleidingsniveau (hogere opleiding en protoprofes-
sionalisering zijn positief gecorreleerd) en de beroepsgroep 
waarin mensen zich bewegen. Zo zouden mensen uit verzorgende 
beroepen meer geprotoprofessionaliseerd zijn. Bovendien 
blijkt, dat als een beroep wordt gedaan op professionele 
hulpverlening, geprotoprofessionaliseerde personen hiervan 
over het algemeen meer effect ondervinden. De Swaan stelt dan 
ook, dat mensen eerder geneigd zullen zijn een psychothera-
peutische behandeling te zoeken en daar ook meer baat bij 
zullen vinden, naarmate zij hun leven doorbrengen in kringen 
waarin mensen, hetzij door sociale nabijheid, hetzij door 
formele opleiding, hun alledaagse ervaring ordenen naar 
psychotherapeutische categorieën en ook de grondhoudingen 
van het psychotherapeutisch beroep in het leven van alle dag 
in praktijk brengen. 
Dat vergroot de kans dat mensen hun moeilijkheden gaan 
ervaren en verwoorden als door de psychotherapeut behandel-
bare problemen. Daarmee zijn zij zowel meer geschikt voor als 
meer geneigd tot behandeling geworden. Men kan veronder-
stellen dat bijvoorbeeld arbeiders die de beroepskring niet 
nabij zijn en er ook door formele opleiding niet mee 
vertrouwd geraakt zijn, moeilijker toegang hebben tot de 
psychotherapeutische professie. Deze trend wordt althans 
gesuggereerd door de cijfers. Het blijkt dat personen met een 
lager inkomen, beroepsprestige en opleiding (libo's), tien 
tot vijftien maal minder voorkomen in het patiëntenbestand 
van sommige IMP's dan in de landelijke bevolking. 
De Swaan stelt dat het spreekuur een belangrijke fase in een 
psychotherapeutisch hulpverleningsproces is. Hij omschrijft 
dit spreekuur als een opgave voor de selecterende psychothe-
rapeut en zijn cliënt tesamen om een zodanige presentatie van 
het leven van de cliënt te geven, dat hij past op de criteria 
van behandelbaarheid, die binnen de beroepskring in omloop 
zijn. 
-109-
Een geprotoprofessionaliseerde patiënt heeft een grotere kans 
dat het probleem waarmee hij komt, zal passen op de hulp die 
het instituut kan bieden en zal bovendien in zijn wijze van 
verbaliseren en in de wijze waarop hij naar zichzelf en zijn 
omgeving kijkt (psychotherapy-minded), meer de taal van de 
selecterende psychotherapeut spreken, waardoor de kans dat 
een instituut hem voor psychotherapie accepteert, wordt 
vergroot. 
Volgens Schnabel (79) biedt protoprofessionalisering voor de 
leek (en het is te verdedigen dat het ook voor de verwijzer 
geldt) een handvat om aan zijn problematiek te gaan werken; 
immers, protoprofessionalisering maakt zelfreflexie mogelijk 
in het licht van behandeling en verandering. Vage gevoelens 
van onlust, gevoelens van angst, vreemde gedachten en 
gedragingen kunnen nu als zodanig herkend en met een zekere 
distantie bekeken worden. 
Ook Schnabel meent dat bij protoprofessionalisering het 
kenniselement centraal staat (weten dat er iets aan de hand 
is), maar in de kennis zit een houdingselement (er iets aan 
willen laten doen) en een gedragselement (hulpzoeken) 
opgesloten. 
Dewar (25) beschrijft dat patiënten zelfs tot op zekere 
hoogte op hun therapeuten moeten gaan lijken, willen zij met 
succes geholpen worden: "Thus in effect the key to a succes-
ful help experience becomes the extent to which persons being 
helped come to understand themselves and their problem from 
the perspective of their helper" en even later "It is 
obviously unwise to irritate or challenge him or her" (de 
therapeut). "Professional helpers, in particular, are not 
fond of having their premises or theories of action examined 
in the middle of treatment and frown on skeptical or 
uncooperative clients". In Nederland is op de professio-
nalisering met name door Achterhuis (4) veel kritiek geuit. 
Vanuit deze hoek wordt gesteld dat de invloed van de profes-
sionele groeperingen in toenemende mate het dagelijks leven 
van de mensen "doordrenkt", dat mensen in toenemende mate 
afhankelijk worden van de professionele hulpverleners en dat 
het aanbod de vraag schept. 
Uit onderzoek bleek dat psychotherapeuten patiënten uit hun 
eigen sociale klasse (midden of hoge), die hun "taal 
spreken", prefereren (8, 33, 49). Er bleek een positieve 
correlatie te bestaan tussen de "nabijheid" van de patiënt 
tot de psychotherapeut met betrekking tot ras, sociale klasse 
en mate van zelfexploratie enerzijds en het beloop van het 
psychotherapieproces anderzijds. Ook Jacobs e.a. (47) zien 
als de belangrijkste oorzaak van contactverbreking het feit 
dat er bij mensen uit de lagere sociale klasse een te grote 
sociale afstand is ten opzichte van hun dokters die veelal 
uit de middenklasse afkomstig zijn. 
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5.4.3. Verwachting. 
De stap naar de tweede variabele, die uit onderzoek naar het 
drop-outpercentage van invloed blijkt, is niet zo groot meer. 
Het gaat hier om de verwachtingen die patiënten hebben met 
betrekking tot de therapie. Als deze verwachtingen sterk 
afwijken van de realiteit, zal de patiënt "afhaken". Uit 
onderzoek van Wansink (99) bleek het gemis aan aansluiting 
tussen de wensen van de patiënt en het hulpverleningsaanbod 
een belangrijke reden om het contact te beëindigen. 
Er was veel kritiek op de non-directieve manier van gespreks-
voering. Ook uit ander onderzoek (33) bleek, dat drop-outs de 
volgende verwachtingen en behoeften die niet bewaarheid 
werden, van de therapie hadden: 
passieve coöperatie, 
behoefte aan medicijnen en diagnostische informatie, 
- behoefte aan adviezen en 
minder behoefte aan een permissieve attitude van de 
therapeut. 
Door Goldstein (39) is nogal wat onderzoek gedaan naar de 
invloed van de verwachting van patiënt en psychotherapeut op 
het beloop van het proces. 
Volgens hem blijkt uit tal van onderzoeken, dat de verwach-
ting van mensen van grote invloed is op hun gedrag. Leren 
vindt plaats door middel van bekrachtiging van verwachtingen 
die mensen hebben. 
Voor psychotherapie in het algemeen en voor indicatiestelling 
bij psychotherapie in het bijzonder, is dit relevant. De 
verwachtingen die patiënten die zich voor psychotherapie 
aanmelden met betrekking tot het effect van de behandeling 
hebben, is van invloed op de resultaten van de psychothera-
pie. Volgens Goldstein (39) is een middelmatige verwachting 
het meest realistisch en blijkt uit onderzoek, dat hierbij 
over het algemeen het beste therapie-effect kan worden 
verwacht. 
Om de relatie met de lagere sociale klasse weer te leggen: 
patiënten die hieruit afkomstig zijn, verwachten een 
"gestandaardiseerd interview" en een kortdurende therapie, 
die gericht is op directe symptoomverbetering (9, 47). 
Mogelijk verwachten patiënten uit de lagere sociale klassen 
een situatie, die overeenkomst vertoont met de medische 
onderzoeks- en behandelingssituatie, met andere woorden: 
misschien zijn mensen uit de lagere sociale klassen meer 
geprotoprofessionaliseerd met betrekking tot de medische 
situatie dan met betrekking tot de psychotherapeutische. 
Vele psychotherapeuten vinden dat mensen die op grond van 
cultureel bepaalde factoren een ander verwachtingspatroon 
hebben, onvoldoende gemotiveerd zijn en onvoldoende inzicht 
vertonen. Zij wijzen hen voor psychotherapie af (47). 
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Uit sommige onderzoeken (49) blijkt bovendien, dat de sociale 
klasse invloed heeft op de diagnose; mensen uit de lagere 
sociale klassen kregen eerder de diagnose karakteranomalie of 
psychose, terwijl patiënten uit de middenklassen eerder als 
neurotisch werden gediagnostiseerd. 
Er zijn pogingen gedaan om de verwachtingen van toekomstige 
psychotherapiepatienten meer af te stemmen op de "eisen" van 
de psychotherapie. Hierbij werd gebruik gemaakt van "pre-
therapy trainingen", waarbij o.a. films en audiobanden als 
voorbereiding op de therapie werden geïntroduceerd. De 
toepassing van het "Role Induction Interview" (33) richtte 
zich vooral op: 
a) Uitleg over psychotherapie. 
b) Rolverwachtingen van therapeut en patiënt. 
c) Voorbereiding op bepaalde fenomenen, zoals weerstand. 
d) Verwachting van verbetering binnen vier maanden (rein-
forcement l ). 
In Nederland dient in dit verband de introductiecursus voor 
psychotherapie van Stufkens (83) genoemd te worden. Overigens 
wijst Stufkens erop, dat initiële motivatie geen prognos-
tische waarde heeft voor het beloop van de therapie. Ook is 
in Nederland geëxperimenteerd met een groepsintake (84). De 
resultaten zijn bemoedigend. Patiënten die een groepsintake 
hadden doorlopen, voelden zich beter op de therapie voorbe-
reid en de intakers hadden de indruk, dat zij de patiënten 
beter konder beoordelen, omdat zij hen in relatie tot 
meerdere mensen zagen functioneren. Aan de variant van 
Van Audenhove en Vertommen (7) werd reeds eerder aandacht 
besteed. 
Truax en Carkhuff (33) stellen: 
"If psychotherapy or counseling is indeed a process of 
learning and relearning, then the therapeutic process should 
allow for structuring what is to be learned, rather than 
depending on what amounts to "incidental learning", where the 
client does not have clearly in mind from the outset, what it 
is he is supposed to learn" (33). Stufkens (83) sluit daarbij 
aan, door te stellen: "Van cliënten die niet of nauwelijks op 
de hoogte zijn van het bestaan van psychotherapie, kan men 
moeilijk verwachten, dat zij gemotiveerd zijn voor psycho-
therapie". Stufkens geeft een kritische beschouwing over het 
motivatiecriterium, waaraan wij hier enige aandacht zullen 
besteden. 
5.4.4. Motivatie. 
Bij de indicatiestellingsprocedure in een instituut voor 
psychotherapie, zoals trouwens in veel instellingen op het 
gebied van de GGZ, speelt de motivatie een belangrijke rol. 
Een patiënt kan wat klachten en persoonlijkheidseigenschappen 
betreft een ideale psychotherapiepatiënt zijn, maar indien de 
motivatie als onvoldoende wordt beoordeeld, volgt meestal het 
besluit de patiënt geen psychotherapie aan te bieden. 
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Vele psychotherapeuten hebben de neiging een minder gunstig 
verlopend psychotherapieproces toe te schrijven aan gebrek 
aan motivatie. Motivatie is binnen veel AGGZ-instellingen het 
belangrijkste selectiecriterium geworden. 
Wat wordt nu precies bedoeld met motivatie? In het kader van 
dit onderzoek willen wij ons beperken tot de motivatie, 
voordat de behandeling begint, derhalve de motivatie tijdens 
de onderzoeksgesprekken. Wij willen hiervoor in navolging van 
Stufkens (83) de term initiële gemotiveerdheid reserveren. De 
motivatie heeft een relatie met de lijdensdruk. Heeft de 
patiënt zoveel last van zijn problemen dat hij bereid is aan 
een oplossing hiervan te werken? Dit aspect van de motivatie 
heeft echter te maken met "er iets aan doen of laten doen", 
maar niet zozeer er op een bepaalde wijze (door middel van 
een psychotherapie bijvoorbeeld), wat aan doen. Het aspect 
van de lijdensdruk zal in de onderzoeksgesprekken altijd aan 
de orde komen. Het tweede aspect van de initiële motivatie 
heeft te maken met de vraag: wil de patiënt wat aan zijn 
problemen doen op de wijze waarop de psychotherapeut (of het 
instituut) dit van hem verwacht? Een probleem hierbij is, dat 
de patiënt veelal niet weet wat er van hem in de behandeling 
verwacht wordt. De onderzoeker gaat na of de patiënt een 
therapeutische relatie wil (kan) aancjaan op de condities van 
therapeut en instituut, maar de patiënt weet vaak niet "welke 
taal hij dient te spreken". 
Voor vele patiënten is de onderzoeksprocedure daarom een 
tocht op drijfzand. De patiënt heeft zijn verwachtingen 
veelal opgedaan in een arts-patiënt-relatie, maar er blijkt 
heel wat anders van hem verwacht te worden dan bij de dokter, 
die vragen stelt en vervolgens medicatie voorschrijft. In de 
oplossing van een medisch probleem is de rol van de patiënt 
vaak passief: hij wordt beter gemaakt. Al eerder werd 
verwezen naar het onderzoek van Wansink (99), waaruit bleek 
dat bij contactverbrekers de tekortschietende aansluiting van 
het hulpverleningsaanbod op de wensen van de patiënt een 
belangrijke reden was om het contact te verbreken. Met name 
was er veel kritiek op de non-directieve manier van gespreks-
voering. 
Patiënten gaan met bepaalde verwachtingen, al of niet mede 
bepaald door verwijzers en familieleden, naar een instituut 
voor psychotherapie en raken vaak van slag als hun verwach-
tingen niet kloppen. Uit het onderzoek van Brouwer en Van den 
Heuvel (19) bleek ook, dat drop-outs gedurende de onderzoeks-
fase klaagden over een gebrek aan informatie betreffende de 
gang van zaken met betrekking tot het onderzoek. Alle 
patiënten ontvingen vooraf een brochure, waarin feitelijke 
informatie werd gegeven aangaande de gang van zaken tijdens 
het onderzoek. Kennelijk was hier ook aan de orde dat zij 
ondanks de informatiebrochure een andere verwachting van de 
onderzoeksprocedure hadden dan hoe deze er in werkelijkheid 
uitzag. 
Een heel ander probleem doet zich voor, als wij ons afvragen 
hoe de therapeut motivatie taxeert. Hierover is in zijn 
algemeenheid weinig te zeggen. Meestal zijn de lijnen 
waarlangs de bepaling van de motivatie bij de therapeut 
verloopt, niet geëxpliciteerd. 
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Dit toont samen met de bovenomschreven factoren met betrek-
king tot het verwachtingspatroon van de patiënt, die zijn 
motivatie beïnvloeden aan, dat het bepalen van de motivatie 
in zo'η vroeg stadium van het therapeutisch proces een 
hachelijke onderneming is. 
Deze problemen blijven bestaan bij de door Stufkens (63) 
beschreven twee modellen, die bij onderzoeksgesprekken 
gehanteerd worden. Namelijk een medisch diagnostische en een 
meer interpretatieve aanpak. Als aan de gemotiveerdheid door 
psychotherapeuten zoveel aandacht wordt besteed, dan zou de 
predictieve waarde hiervan, voor het slagen van een therapie, 
wel hoog moeten zijn. Dit blijkt niet het geval. De bepaling 
van de initiële motivatie blijkt van geen waarde te zijn als 
diagnostisch en prognostisch gegeven en patiënten met 
congruente verwachtingen blijken het niet beter te doen in 
therapie dan patiënten waarbij dit niet het geval was (83). 
Omdat de initiële gemotiveerdheid een ondeugdelijk selec-
tiecriterium blijkt te zijn, maar het voor het verloop van de 
therapie wel belangrijk is dat de werkhouding van de patiënt 
past bij de psychotherapeutische situatie, pleit Stufkens 
ervoor patiënten voor het begin van de psychotherapie een 
introductiecursus voor psychotherapie te laten volgen, waarin 
naast feitelijke informatie aandacht wordt besteed aan de 
"werkhouding" (bijvoorbeeld door rollenspel en modelling). 
Ook Raskin (68) toonde aan, dat motivatie voor psychothe-
rapie, zoals doôr psychotherapeuten bepaald, wordt beïnvloed 
door tal van factoren die wat meer perifeer een rol spelen. 
Zo bleek uit zijn onderzoek, dat de motivatie, zoals door 
psychotherapeuten beoordeeld, sterk samenhing met het 
opleidingsniveau van de patiënt (hoe meer opleiding des te 
groter werd de motivatie ingeschat), met het type therapie 
wat door de patiënt werd verwacht (hoe meer in de richting 
van psychotherapie hoe gemotiveerder de patiënt werd geacht) 
en met de vraag of de therapeut de patiënt mocht (hoe aar-
diger de therapeut de patiënt vond, des te meer gemotiveerd 
hij hem achtte). 
5.4.5. Overige factoren. 
Talloze andere patiëntvariabelen zijn nog onderzocht in 
relatie tot contactbeëindiging. Over het algemeen heeft dat 
weinig opgeleverd. Sexe, leeftijd en diagnose bleken niet van 
invloed (19, 33) en huidskleur enigszins, hoewel dat in de 
Amerikaanse situatie ongetwijfeld met andere factoren 
samenhangt, o.a. met sociale klasse. De beslissing om in 
psychotherapie te gaan hangt volgens Vaillant (88) niet af 
van de ernst van een psychiatrische stoornis, maar volgens 
Jones (49) hebben mensen met een ernstige psychiatrische 
diagnose minder kans voor therapie geaccepteerd te worden. 
Vaillant (88) vond dat vooral subjectief beleefde symptomen 
van fysieke of mentale aard (bijvoorbeeld ongelukkig huwe-
lijk, slapeloosheid, concentratieproblemen) leidden tot een 
aanmelding voor psychotherapie. 
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Vooral huwelijksproblemen speelden bij de motivatie tot 
aanmelding een belangrijke rol. 
Aan de vraag wat de selectiecriteria die door onderzoekers in 
psychotherapeutische instituten worden gehanteerd, zijn, is 
minder aandacht besteed, dan aan factoren die een rol spelen 
bij drop-out en het beloop van de therapie. Gegevens uit 
privépraktijken zijn ook hier nauwelijks voorhanden. 
Schaffer en Meyers (33) vonden dat patiënten uit hogere 
sociale klassen een grotere kans hadden voor psychotherapie 
geaccepteerd te worden dan patiënten uit lagere sociale 
klassen. Hollingshead and Redlich (33) ontdekten dat, welke 
vorm van psychotherapie men kreeg, afhankelijk was van de 
sociale klasse. Langdurige psychoanalytische behandelingen, 
werden vooral aangeboden aan patiënten uit midden- en hogere 
klassen; een gegeven dat wordt bevestigd door Brinkgreve en 
De Swaan (18, 86). Schutz (81) stelt, dat in de Gooi- en 
Vechtstreek aan de hogere beroepsgroepen nog steeds gedrags-
therapie wordt onthouden en aan de lagere - psychodynamische 
psychotherapie. Ook omschrijven Hollingshead en Redlich grote 
verschillen in acceptatiepercentages tussen verschillende 
klinieken (variërend van 10% tot 85%). De Swaan (86) merkt 
naar aanleiding van zijn studie over het IMP-Amsterdam op, 
dat de beoordelingsmaatstaven zijn ontleend aan het geheel 
van psychotherapeutische kennis, dat besloten ligt in de 
neurosenleer die binnen een instituut geldt en dat bovendien 
de maatschappelijke (voor)oordelen van de onderzoeker een rol 
spelen bij de selectie, zodat hieruit af te leiden valt, dat 
er sterke locale verschillen zullen zijn in expliciete en 
impliciete criteria. Ook Kadushin (33) stelt, dat naarmate 
een kliniek zich meer richt op de orthodoxe psychoanalyse, de 
sociale klasse van de aangemelde patiënten hoger zal zijn en 
Rudolph en Gumming (33) zijn van mening, dat hoe meer 
"sophisticated" de therapeutische methode binnen een 
instelling is en hoe hoger gekwalificeerd de medewerkers 
zijn, des te meer zo'n instelling geselecteerde patiënten 
trekt, afkomstig uit de hogere sociale klassen. Dowds e.a. 
(27) vonden uit onderzoek dat sprake was van cognitieve 
mediatoren tussen de sociale klasse van patiënten en de 
beoordelingen door psychotherapeuten. Zij vonden er twee, te 
weten psychologische differentiatie en locus of control. 
Psychologische differentiatie werd door de auteurs aldus 
omschreven <3>: " Psychological differentiation is used to 
indicate a style of functioning in the world, in which the 
self is differentiated from others and the immediate 
surroundings. In contrast a person who is more psycholo-
gically undifferentiated is likely to view the world more 
globally and diffusely and to be more influenced by the 
immediate surroundings". 
Personen uit de lagere sociale klassen die in het boven-
aangehaalde onderzoek als minder geschikt voor psychotherapie 
werden beoordeeld, waren minder gedifferentieerd en meer 
"kans-georiënteerd". 
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Over het algemeen neemt men aan, dat mensen uit de lagere 
sociale klassen meer geloven in toeval en noodlot. De beide 
cognitieve factoren zijn echter niet zonder meer aan een 
bepaalde sociale klasse gebonden. Uit hetzelfde onderzoek 
bleek dat patiënten uit de lagere sociale klassen, die wel 
geschikt werden bevonden voor psychotherapie, op de factoren 
psychologische differentiatie en locus of control scoorden, 
overeenkomstig de "middenklassenorm". 
Brinkgreve e.a. (18) ontdekten, dat intelligentie, motivatie, 
ik-sterkte en introspectie de toelatingskansen op het IMP-
Amsterdam in het jaar 1973, significant verhoogden. 
Verbaliteit toonde geen significant verband met toelating. 
Omdat hier echter geen sprake is van louter "objectief" vast 
te stellen criteria, maar de beoordeling op niet geëxplici-
teerde criteria door de spreekuurhouders plaats vond (zie ook 
Stufkens), is de betekenis van dit gegeven beperkt. Wel bleek 
dat de patiënten van het IMP-Amsterdam in de loop van de 
jaren steeds meer gingen bestaan uit hoger geschoolden en 
mensen uit verzorgende beroepen. Een verschuiving in patiën-
tenbestand is een veel voorkomende ontwikkeling. Het is 
interessant hierbij te verwijzen naar Brinkgreve e.a. (18), 
die naar een beschrijving van Wulff verwijzen, waarin deze 
aangeeft hoe het patiëntenbestand in een therapeutische 
inrichtingsgemeenschap langzaam veranderde: "Langzaam 
verdwijnen de mensen met een hersenbeschadiging, de ouderen, 
de depressieven, de verbaal weinig begaafden. Er komen jonge, 
dynamische, intelligente patiënten, vaak scholieren, studen-
ten, jonge academici met "interessante" psychotische of 
karakterneurotische symptoombeelden". De keuze van patiënten 
wordt volgens Wulff achteraf gelegitimeerd door te stellen, 
dat bepaalde therapeutische technieken slechts geschikt zijn 
voor bepaalde patiënten. 
Brinkgreve e.a. (18) verwijzen naar studies van Bernstein, 
waarin deze stelt, dat taalvaardigheid een belangrijk 
criterium is bij de selectie voor psychotherapie. Dat lager 
geschoolden over het algemeen een voor psychotherapie 
vereiste verteltrant minder goed beheersen, is waarschijn-
lijk. Bats e.a. (10) vonden bij onderzoek, dat van tal van 
psychologische testvariabelen slechts de intelligentie een 
significante rol speelde bij de indicatiestelling in het 
Psychoanalytisch Instituut te Amsterdam. Patiënten die tot de 
groep met de laagste intelligentie behoorden (toch altijd nog 
een gemiddeld IQ van 116,67), hadden een significant grotere 
kans voor psychotherapie te worden afgewezen. 
Met name vanuit de psychoanalyse en in wat mindere mate 
vanuit de Rogeriaanse psychotherapie is het zoeklicht met 
betrekking tot de vraag of een patiënt voor psychotherapie 
geschikt is, vooral op de persoon en de vaardigheden van deze 
patiënt gericht. Hieraan wordt in de navolgende paragraaf 
enige aandacht geschonken. 
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5.4.6. De persoon van de voor psychotherapie aangemelde 
patiënt. 
Rogers noemt in "Counseling and psychotherapy" (1942) de 
volgende selectiecriteria (30) in verband met de geschiktheid 
voor psychotherapie: 
"1. Het individu lijdt onder een zekere mate van spanning, 
die het gevolg is van onverenigbare persoonlijke wensen 
of van een conflict van maatschappelijke en sociale eisen 
met persoonlijke behoeften. 
De spanning en druk die aldus veroorzaakt worden, zijn 
groter dan de spanning die ontstaat, wanneer deze persoon 
zijn gevoelens ten aanzien van zijn problemen onder 
woorden gaat brengen. 
2. Het individu heeft een zekere capaciteit om zich in het 
leven staande te houden. Hij bezit voldoende mogelijk-
heden en is voldoende stabiel om enige invloed op zijn 
levensomstandigheden uit te oefenen. De omstandigheden 
waarmee hij geconfronteerd wordt zijn niet dermate 
negatief en onveranderlijk, dat het onmogelijk geacht 
moet worden daar enige invloed op uit te oefenen. 
3. Het individu is in staat om in geplande contacten met de 
therapeut over zijn problemen te praten. 
4. Hij is in staat om deze spanningen en conflicten verbaal 
of op andere wijze tot uitdrukking te brengen. Een 
bewuste behoefte aan hulp is een prae, helemaal nood-
zakelijk is het niet. 
5. Hij is redelijk gevrijwaard - emotioneel of qua ruimte-
lijke afstand - van een al te grote druk van de kant van 
zijn familie. 
6. Hij is redelijk vrij van extreme onevenwichtigheden, met 
name van organische aard. 
7. Hij is in het bezit van voldoende intelligentie (met een 
IQ van rond de 100 of daarboven) om van de omstandighe-
den waarin hij leeft, iets te maken. 
8. Hij heeft een geschikte leeftijd: oud genoeg om zich 
enigszins onafhankelijk in het leven te bewegen, jong 
genoeg om voldoende elasticiteit en aanpassingsvermogen 
in huis te hebben. In termen van chronologische leeftijd 
betekent dit grofweg van 10 tot 60 jaar." 
Ondanks het feit, dat Rogers een kleine tien jaar later zijn 
uitspraken terug nam en vele Rogerianen zich lang tegen 
diagnostiek en selectie verzet hebben, wat volgens Dijkstra 
(30) mede tot een verwatering van de Rogeriaanse therapie 
heeft geleid, valt toch ook in de Rogeriaanse therapie een 
aantal indicaties en contra-indicaties voor therapie te 
noemen. 
Dijkstra (30) geeft het volgende overzicht: 
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Indicaties: 
a) Motivatie. Vooral gedefinieerd als lijdensdruk. 
b) Ziekte-inzicht. Het is van belang dat de cliënt de 
klachten en problemen op de één of andere manier met 
zichzelf en met de manier waarop hij of zij zijn/haar 
leven ingericht heeft, in verband brengt. 
c) Vaardigheden. De cliënt moet zich open durven en kunnen 
stellen voor innerlijke ervaringen, fantasieën, gevoelens 
en dergelijke, maar ook voldoende afstand van die emotio-
nele ervaring kunnen nemen. 
Een redelijk verbaal vermogen is ook noodzakelijk. 
d) Relatie. De cliënt moet voldoende relationele vaardighe-
den hebben om een contact aan te gaan. 
e) Frustratietolerantie. Hierbij moeten ook een zeker door-
zettingsvermogen en een behoorlijke mate van egosterkte 
genoemd worden. 
f) Vooral subjectief beleefde klachten. 
Het bovenstaande overziende, lijkt het bij voorkeur te gaan 
om patiënten die alles bij elkaar genomen het met zichzelf 
erg moeilijk hebben, maar die in de maatschappij nog redelijk 
kunnen functioneren. 
Contra-indicaties : 
a) Cliënten met sterke angsten. 
b) Cliënten die extern gericht zijn. Cliënten die de oorzaak 
van hun problemen en de oplossingen daarvan buiten zich-
zelf zoeken. 
c) Cliënten die slechts op concrete gedragsveranderingen 
gericht zijn. 
d) Rigide, dogmatische en defensieve cliënten. 
e) Sterk afhankelijke cliënten. 
f) Cliënten met diepergaande persoonlijkheidsstoornissen en 
ernstiger pathologie, zoals psychosen en verslavingen. 
Hamelinck (66) vindt het essentieel voor een indicatie 
Rogeriaanse therapie, dat een zekere marge van vrijheid valt 
te herkennen in de klacht en het verhaal waarmee de patiënt 
zich aanmeldt. 
Vertommen en Van Audenhove (95) wijzen op het belang van 
"experiencing" voor een goedlopend therapeutisch proces. 
Experiencing wordt omschreven als het proces van concreet 
lichamelijk beleven, dat de basis van alle expliciete 
gevoelens, betekenissen en gedrag is. Vooral Gendlin heeft 
hiernaar veel onderzoek gedaan. 
Met name vanuit de psychoanalyse is nadruk gelegd op per-
soonlijkheidseigenschappen bij de indicatie voor psychothe-
raoie. 
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De criteria vanuit de psychoanalyse vertonen zeker overlap 
met de visie van de Rogerianen. De Blécourt (15) noemt de 
volgende criteria bij selectie: 
a) Intelligentieniveau. 
b) Differentiatie van het gevoelsleven. 
c) Souplesse/starheid van de persoonlijkheid, waarin ook de 
afweervormen en -mechanismen een rol spelen. 
d) Angsttolerantie. 
e) Frustratietolerantie. 
f) Vermogen tot introspectie. 
g) Vermogen tot integratie, waarin o.a. aan de orde is of de 
cliënt nieuwe ervaringen in de persoonlijkheidsstructuur 
inpast. 
h) Uitgebreidheid en sterkte van de masochistische instel-
ling. 
i) Regulatie van het zelfgevoel. 
j) Gebieden van conflictvrij functioneren. 
Stufkens en Van Thiel (85) benaderen de indicatiestelling 
voor psychoanalyse vanuit vier vragen, op welke de therapeut 
tijdens de indicatiestellingsprocedure een antwoord moet 
proberen te vinden, te weten: 
1. Wat wil de patiënt? 
Het gaat hier om de bewuste motivatie, die geconcreti-
seerd kan worden in de vraag of de patiënt zijn klachten 
en symptomen kan beleven als onderdeel van zijn totale 
psychische functioneren en of hij/zij de bewuste wens 
heeft hierin verandering te brengen. Daarnaast speelt 
echter de onbewuste motivatie, die onder meer kan worden 
afgeleid uit de wijze van presenteren van de klachten, 
het reageren op interventies en meer in het algemeen uit 
de manier waarop iemand zijn moeilijkheden ervaart en 
ermee tracht te leven. 
Tot slot dient aandacht besteed te worden aan de lijdens-
druk, waarbij ook de mogelijkheid van eventuele ziekte-
winst dient te worden bekeken. 
2. Is de patiënt te analyseren? 
Hierbij dient aandacht besteed te worden aan de persoon-
lijkheidsaspecten van de patiënt en de aard en de uitge-
breidheid van de intrapsychische conflicten. Vragen als: 
zijn er ook gebieden waarop de patiënt conflictvrij 
functioneert, kan de patiënt een werkrelatie opbouwen en 
kan een effectief bewerkbare overdrachtsneurose tot stand 
komen, dienen in dit kader te worden gesteld. Stufkens en 
Van Thiel noemen de volgende persoonlijkheidseigen-
schappen die voor een psychoanalyse gewenst zijn: een 
zekere mate van intelligentie, vermogen tot verbalise-
ren, vermogen tot introspectie, vermogen tot angst-, 
frustratie- en depressietolerantie en vooral het vermogen 
tot het voldoende kunnen scheiden van fantasie en reali-
teit. 
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Met name wijzen zij op het feit, dat de patiënt voldoende 
positieve mogelijkheden in zich moet hebben, omdat men in 
een analyse aangewezen is op samenwerking met het "gezon-
de deel van de persoonlijkheid". 
3. Is een psychoanalyse noodzakelijk? 
Het gaat hierbij zowel om de duur, de uitgebreidheid van 
de klachten en de vraag in hoeverre de gehele persoon-
lijkheid in de conflicten betrokken is, als om de mate 
waarin deze conflicten bereikbaar zijn. Hierbij speelt 
ook de vraag of geen minder ingrijpende vorm van behan-
deling mogelijk is. 
4. Is een psychoanalyse praktisch realiseerbaar? 
Daarbij spelen een groot aantal factoren een rol, die 
voor een belangrijk stuk in de omgeving van de patiënt 
gelocaliseerd zijn, bijvoorbeeld de relatie met de 
partner, de gezins- en beroepssituatie, de financiering 
en de reguliere behandelingstijden. 
Over het algemeen worden vanuit de gedragstherapie en de 
systeemtheorie geen of minder "algemeen geldende voorwaarden" 
voor therapie geformuleerd en wordt binnen deze richtingen in 
de psychotherapie het zoeklicht _niet alleen of in hoofdzaak 
op de "vaardigheden" van de patiënt gericht (16, 61). 
De binnen de gedragstherapie ontwikkelde gedragsdiagnostiek 
(66) is een dynamische, therapiegerichte diagnostiek. 
Schipperheijn en Van der Voorde (66) definiëren gedragsdiag-
nostiek aldus : 
"Gedragsdiagnostiek is het systematische en gefaseerde onder-
zoeksproces dat gericht is op het opsporen van: 
- de essentiële kenmerken van de psychologische problema-
tiek van een persoon. 
- de wisselwerking tussen 
de situatieaspecten waarin de problematiek wel en 
niet tot uiting komt en 
de relatief constante kenmerken van de persoon 
die ten grondslag liggen aan de psychologische 
problematiek. 
- De veranderingsmogelijkheden bij de persoon en zijn 
omgeving met betrekking tot de behandeling van de 
psychologische problemen." 
Wij kunnen gerust stellen, dat gedragstherapie en systeem-
therapie een vorm van assessment hebben ontwikkeld, die in 
tegenstelling tot de diagnostiek uit de psychodynamisch 
georiënteerde psychotherapievormen, minder uitgaat van 
classificeren en een nauwkeurige, toetsbare en concrete 
beschrijving geeft van de klachten van de patiënt, in het 
licht van zijn (intra)psychische, sociale en biologische 
functioneren. 
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Mede door het feit, dat de "diagnose" in deze psychothera-
pierichtingen steeds wordt bijgesteld door een proces van 
continue toetsing, is hier niet alleen sprake van een 
dynamische diagnostiek, maar ook van een therapie- en 
patiënt(systeem)gerichte diagnostiek. 
5.5. Therapeutvariabelen. 
Juist als bij de patiëntvariabelen, is het voor de therapeut-
variabelen onmogelijk deze louter "objectief" te onderzoeken; 
immers, tijdens de onderzoeksgesprekken vindt een interactie 
plaats tussen patiënt en therapeut, wat een complexer geheel 
vormt dan het bekijken van patiënt- en therapeutvariabelen 
afzonderlijk. 
In de rolverdeling bij de indicatiestelling voor psychothe-
rapie is de patiënt degene die moet worden beoordeeld en de 
onderzoeker degene die beoordeelt en die door middel van deze 
beoordeling grote invloed heeft op de verdere gang van zaken. 
Het feit dat de onderzoeker daar zit om te beoordelen, leidt 
er volgens Blaser (14) toe, dat hij zich anders opstelt dan 
iemand die "eenvoudig personen waarneemt" (we not only see, 
but look fori). De instelling van de onderzoeker in de hele 
geneeskunde is: "deze patiënt moet wat hebben" en de arts is 
actief op zoek daarnaar. Deze verwachting geeft de onder-
zoeker een zekere motivatie voor zijn onderzoek. Dit zoek-
gedrag past bij zijn roll Zowel in de somatische geneeskunde 
als in de psychiatrie is de kans groter dat de onderzoeker 
iets waarneemt dat er niet is, dan omgekeerd. Ook blijkt 
volgens Blaser, dat de onderzoeker bij de beoordeling van 
patiënten sterk geleid wordt door affectieve en grotendeels 
onbewuste motieven en door "de theoretische school" en 
slechts in beperkte mate door de gegeven informatie. De 
beoordeling zelf komt zeer snel tot stand en de ter beschik-
king staande informatie wordt niet volledig gebruikt. In deze 
richting wijzen ook de onderzoekingen van Rooymans (73). Bij 
zijn onderzoek, hoe nosologische diagnoses tot stand komen, 
kwam hij tot twee belangrijke conclusies: 
1. De diagnostiek bleek individueel bepaald. 
Er bleek weinig overeenstemming tussen de diagnoses van 
proefpersonen (psychiaters) te bestaan. 
2. De uiteindelijke diagnoses bleken voor een groot gedeelte 
gesteld te worden aan de hand van de eerst verstrekte 
gegevens. Later toegediende gegevens bleken slechts in 
geringe mate de gemaakte keuze te beïnvloeden. Kortom er 
was sprake van fixering van het oordeel op grond van 
vroeg in het informatieproces verschafte informatie. 
De diagnosticus neigde ertoe later binnenkomende gegevens te 
interpreteren resp. te selecteren vanuit zijn al tot stand 
gekomen mening. 
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Rooymans verwijst naar literatuur, waarin over het algemeen 
wordt aangegeven, dat bij een gedetailleerde indeling van 
diagnosecategorieën de overeenstemmingsgraad tussen twee 
psychiaters niet hoger is dan 40 à 55%. 
Gauron en Dickinson vonden in experimenten, dat diagnostische 
opinies zeer vaak al binnen de eerste dertig tot zestig se-
conden tot stand kwamen. De diagnose blijkt vooral op grond 
van het toestandsbeeld gesteld te worden en niet of nauwe-
lijks naar aanleiding van de levensgeschiedenis. 
Ook hebben volgens Rooymans verwachtingen invloed op de 
diagnose : 
1. De arts verwacht zieke mensen te krijgen. Hij handhaaft 
deze verwachting, totdat het tegendeel blijkt. 
2. De werksetting beïnvloedt de verwachting. Rooymans vond 
bij experimenten, dat intramuraal werkende psychiaters 
eerder de diagnose schizofrenie stelden en poliklinisch 
werkende psychiaters meer geneigd waren tot de diagnose 
neurose. 
Rooymans stelt dat individuele factoren van de diagnosticus 
bij de diagnose zeker een rol spelen. Artsen met een thera-
peutische attitude bleken bij twijfel tussen twee diagnoses 
de neiging te hebben te kiezen voor die diagnose die thera-
peutisch relatief het meest beïnvloedbaar leek. 
Het onderzoek waaruit Rooymans dit concludeerde, werd echter 
uitgevoerd met een gering aantal proefpersonen, zodat dit 
gegeven met enige voorzichtigheid moet worden geïnterpre-
teerd. 
Blaser (14) wijst voorts nog op de invloed die de groeps-
structuur van een college van beoordelende klinici op de 
diagnose heeft: 
"Jeder Kliniker weiss, welchen Einfluss die Meinung des Chefs 
auf die Diagnose der Patiënten haben kann"! 
Vaak is er volgens Blaser sprake van, dat de vanzelfsprekende 
vaardigheid en de belangrijkheid van één groepslid in het 
diagnostische proces binnen een team, de hoofdrol speelt. Of 
de geuite standpunten dan valide zijn, is een heel andere 
vraag 1 Ook de modieuze stromingen in de kliniek kunnen soms 
van grote invloed zijn op de therapie-indicatie. 
Schagen (76) vond bij zijn onderzoek in Nederlandse insti-
tuten voor psychotherapie, dat tijdens het indicatie-
stellingsoverleg nogal vaak werd afgeweken van het door de 
intaker geformuleerde voorstel. Volgens deze onderzoeker zijn 
er aanwijzingen dat de inbreng van de verschillende teamleden 
in deze groepsbesprekingen nogal verschilt. De één die mis-
schien de "taal" beter spreekt, in het onderzoek van Schagen 
sprak het team bijna steeds psychoanalytisch, is veel meer 
aan het woord dan de anderen. Sommigen lijken nauwelijks 
invloed te hebben. 
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Men zou op grond hiervan kunnen verwachten, dat één of enkele 
intakers door hun overwicht vanuit hun psychotherapeutische 
school een (te) grote invloed kunnen hebben op de indicaties 
binnen een instituut. 
Vooral door de Rogeriaanse therapeuten werd het belang van 
empathie en eerlijkheid benadrukt. De beleving van de 
therapeut door de patiënt blijkt van veel belang met 
betrekking tot het drop-out risico, maar daar zullen wij 
later bij de bespreking van de onderzoekstechnische 
variabelen bij stil staan. 
Therapeuten met eigen emotionele problematiek blijken in hun 
therapie minder succesvol te zijn. In experimenten werd dit 
o.a. gemeten door middel van de MMPI (64). Het is niet dui-
delijk aangetoond, dat therapeuten na een eigen leertherapie 
succesvoller in hun behandelingen zijn. 
Parloff e.a. (64) suggereren dat therapeuten die zelf nog in 
therapie zijn, teveel met hun eigen problemen zijn gepreoc-
cupeerd. Het geslacht van de psychotherapeut blijkt geen rol 
te spelen. Ervaring als therapeut blijkt in een aantal stu-
dies een gunstige invloed te hebben op het beloop van de 
behandeling, hoewel vele van deze studies methodologisch zwak 
zijn (64). Er bestaan echter aanwijzingen dat ervaren thera-
peuten de patiënten met een ongunstige prognose vaak afschui-
ven naar opleidelingen, zodat een vraagteken gezet kan worden 
bij de eerdergenoemde bevindingen. Er is niet overtuigend 
aangetoond dat de therapeutische oriëntatie van de therapeut 
invloed heeft op de resultaten van de behandeling. 
De persoonlijke stijl lijkt meer invloed te hebben dan de 
school. 
5.6. Onderzoekstechnische variabelen. 
Dit aspect richt zich vooral op de vraag hoe de onderzoeks-
gesprekken verlopen, dat wil zeggen, hoe beleven patiënt en 
therapeut de onderzoekssituatie en de ander. Hier is dus 
sprake van bij uitstek interactionele factoren. De beleving 
van de relatie in een therapeutische (onderzoeks)situatie, 
lijkt van veel belang te zijn in de voortgang van het proces. 
Een aantal aspecten hiervan is al aan de orde geweest in de 
paragrafen over patiënt- en therapeutvariabelen. 
De Swaan (86) heeft er terecht op gewezen, dat veel research 
over onderzoeksgesprekken het relationele aspect van het 
spreekuurcontact verwaarloost en dat die te fragmentarisch te 
werk gaat. Hij ziet het therapeutisch spreekuurgesprek als 
een cliënt-expertgesprek, waarin de ongelijkheid in kennis 
tussen partijen de belangrijkste algemene karakteristiek is; 
het is als het ware een spel waarvan één, de spreekuurhouder, 
de spelregels kent en die bovendien, ook achteraf, niet hoeft 
te expliciteren. 
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Op deze wijze kan de beroepskring zichzelf tegen bedrog of 
conflict en de cliënten tegen krenking beschermen. 
De Swaan stelt, dat de wijze waarop de patiënt zich in het 
spreekuurgesprek gedraagt en de conversatie voert, afhanke-
lijk is van zijn mate van protoprof essionalisering. Wij 
hebben reeds eerder gezien, dat therapeuten liever met 
patiënten te maken hebben, die "hun taal" spreken en de 
werkinstelling hebben die therapeuten voor psychotherapie 
voorwaarde vinden. De congruentie van verwachtingen omtrent 
het beloop van de therapie tussen de therapeut en de patiënt, 
vermindert de drop-out kans (64). 
Er zijn onderzoeken gedaan om de invloed van het gedrag van 
de therapeut na te gaan. Een aantal studies neemt als onaf-
hankelijke variabele de therapeutische oriëntatie van de 
therapeut, maar uit onderzoek van Whipple е.a. (62) bleek dat 
dit laag correleert met feitelijk gedrag van de therapeut. Zo 
bleken gedragstherapeuten in hun studie empathischer te zijn 
dan analytici. Leidinggevend gedrag, confrontatie, lof en 
directe goedkeuring door de therapeut, blijken in sommige 
studies samen te hangen met een gunstig beloop van de thera­
pie, maar dit verband wordt elders weer tegengesproken (62). 
Studies gericht op communicatieve activiteit (intonatie en 
gesticulatie) van therapeuten, hebben weinig opgeleverd. Met 
betrekking tot het interpersoonlijke gedrag van de therapeut 
(de sfeer) vond Crowder (62) dat succesvolle psychothera­
peuten in het begin van de therapie "vijandig-wedijverend" en 
minder "passief-verzetterig" waren, wat wijst op het belang 
van een actieve, positieve participatie door de therapeut. 
Halkides (62) vond een positieve relatie tussen het resultaat 
van de therapie en warmte en empathie van de kant van de 
therapeut. Dit is in veel research bevestigd, hoewel bij 
enkele van deze studies vanuit methodologisch oogpunt vraag­
tekens zijn gezet. 
Uit een aantal studies (62) bleek dat patiënten in succes-
volle therapieën de tijd nemen om te bedenken wat zij willen 
zeggen en als zij wat zeggen, ook langer aan het woord zijn; 
met andere woorden, er waren duidelijke "blokken" van zwijgen 
en spreken. Ook zijn er aanwijzingen dat "succesvolle" 
patiënten tijdens de zittingen met meer energie, openheid en 
"uitdrukking" praten. Truax (62) toonde verband aan tussen 
succes in therapie en het uitdrukken van gevoelens tijdens de 
therapeutische sessies. Crowder (62) wees erop dat "succes-
volle" patiënten meer steunzoekend waren in het begin van de 
behandeling. Onafhankelijke beoordelaars vonden deze patiën-
ten aardiger. 
Patiënten die succes in psychotherapie hebben, ervaren zich 
ten opzichte van hun therapeut als open en hadden het gevoel, 
dat zij hun therapeut goed begrepen en zich vriendelijk ten 
opzichte van hun therapeut opstelden. Ook patiënten die zich 
geïnvolveerd voelden in de psychotherapie, hadden meer kans 
op een gunstig beloop van de behandeling (62), wat ook gold 
voor patiënten die het gevoel hadden zelf verantwoordelijk te 
zijn voor het oplossen van de problemen. 
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Met betrekking tot de wijze waarop de patiënt de therapeut 
ervaart, is ook onderzoek gedaan. Een therapie met een 
gunstig beloop blijkt positief gecorreleerd te zijn aan het 
hebben van gevoelens ten opzichte van de therapeut (o.a. 
aardig vinden), het ervaren van de therapeut als zelfstandig 
en bemoedigend en het ervaren van de therapeut als empa-
thisch-begrijpend (zeker in het begin van de therapie) (62). 
Ook Sapolsky (62) vond verband tussen succes in therapie en 
het gevoel door de therapeut begrepen te worden. Voorts 
blijken patiënten die hun therapeut ervaren als behulpzaam, 
competent, bereid te helpen, geloofwaardig en zeker, het ook 
beter te doen in therapie. Ook interesse in het beloop van de 
therapie werd door Strupp e.a. (62) als een belangrijk ele-
ment gezien, terwijl Bent e.a. (62) de nadruk leggen op de 
perceptie van de therapeut door de patiënt als actief en 
geïnvolveerd. 
Ook de wijze waarop de therapeut de patiënt ervaart, is in 
relatie met het beloop van de therapie onderzocht. Motivatie 
en een geringe zelfdefensie zouden een gunstige invloed 
hebben op het beloop van de behandeling. Saltzman (62) wees 
op een positieve relatie tussen succes van psychotherapie en 
de prognose zoals beoordeeld door de therapeut gedurende de 
derde zitting. Er zijn aanwijzingen, dat patiënten die door 
therapeuten aardig gevonden worden, meer succes in therapie 
hebben en deze relatie sterker wordt naarmate de therapie 
vordert (Prager. 62). 
Het is echter de vraag of patiënten die de therapeut aardig 
vindt het beter doen in de therapie of dat de therapeut de 
patiënten die het beter doen in therapie, aardiger vindt. 
Met name bij deze categorie variabelen stuit men bij de 
interpretatie van onderzoeksresultaten op interpunctie-
problemen. Bij een psychotherapeutisch proces is de relatie 
tussen de therapeut en de patiënt het vehiculum. De weder-
zijdse beïnvloeding van therapeut en patiënt verloopt door 
middel van een circulair proces. Zo kan bijvoorbeeld het feit 
dat de patiënt aardig tegen de therapeut doet, voor deze 
laatste een bekrachtiger zijn, waardoor ook zijn houding ten 
opzichte van de patiënt in gunstige zin verandert en de 
patiënt de therapeut nog aardiger vindt. Deze interactionele 
fenomenen brengen met zich mee, dat men zich bij de inter-
pretatie van onderzoeksresultaten op dit terrein wat terug-
houdender zal moeten opstellen. Overigens zal dit probleem 
minder uitgesproken zijn bij onderzoek gericht op de onder-
zoeksprocedure voor instituutspsychotherapie, omdat daar meer 
sprake is van een fragmentarische aanpak (83). 
5.7. Procedurevariabelen. 
Onder procedurevariabelen dienen alle variabelen gerang-
schikt te worden, die verband houden met het instituut en als 
feitelijke factor rond de aanmelding en het onderzoek een rol 
spelen en die door de patiënt op een bepaalde wijze beleefd 
worden. 
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In de wetenschappelijke literatuur is hiernaar niet veel 
onderzoek gedaan. Vooral de laatste jaren treft men in 
vakbladen en in de landelijke pers veel kritiek aan op de 
toegankelijkheid van de AGGZ-instituten en op de selectie die 
daar plaats vindt. Vooral de IMP*s hebben het in dat opzicht 
moeten ontgelden. Een deel van de bezwaren betreft deze pro-
cedurevariabelen. Wij zullen ons in de hieronder volgende 
bespreking beperken tot de psychotherapie. 
Allereerst dient hier de lange wachttijd voor onderzoek en 
behandeling genoemd te worden (19, 99), alsmede de korte duur 
van de onderzoeksgesprekken. Ook wordt tot deze variabelen 
gerekend hoe de aanmelding plaats vindt, namelijk schrifte-
lijk, telefonisch of mondeling, of er voor het eerste gesprek 
een uitgebreid vragenlijst dient te worden ingevuld (19), 
waar het gebouw gesitueerd is en hoe het bereikbaar is, welke 
indruk het gebouw op de patiënt maakt, hoe de wachtkamer 
eruit ziet, of men op de afgesproken tijd bij de onderzoeker 
terecht kan en of de onderzoeksgesprekken op voor de patiënt 
gunstige tijdstippen plaats vinden. Ook de eventuele eigen 
bijdrage dient tot deze categorie variabelen gerekend te 
worden. Vaak zal de onderzoeker vragen de partner en/of 
andere voor de patiënt significante personen voor onderzoek 
mee te nemen. Ook deze factor willen wij tot de procedure-
variabelen rekenen. De wisseling van hulpverleners tijdens 
de onderzoeksprocedure wordt soms ook in de literatuur 
genoemd (19). Volgens Bats e.a. (10) spelen bij de indica-
tiestelling ook toevallige factoren een rol, bijvoorbeeld de 
vraag welke therapeut beschikbaar is. Hierbij kunnen strikt 
instituutsgebonden variabelen, die bovendien in tijd kunnen 
wisselen, een rol spelen. 
Beenen zegt hierover (10): 
"In wezen zijn de criteria, die bij de indicatiestelling 
worden gebruikt, nooit absoluut, maar betrekkelijk relatief. 
Een zekere mate van soepelheid is zelfs onontbeerlijk, omdat 
de aanbevolen therapievorm ook op redelijke termijn in de 
praktijk uitvoerbaar moet zijn. Of iets algemener: de 
mechanismen van vraag en aanbod werken ook op het terrein van 
de therapeutische hulpverlening. Een "wetenschappelijk" 
besluitvormingsmodel op grond van psychologische variabelen 
is dus beslist onvoldoende voor de indicatiestelling in de 
praktijk". 
5.8. Omgevingsvariabelen. 
Ondanks het feit dat het hier om een belangrijke groep 
variabelen gaat, is op dit terrein weinig systematisch 
onderzoek verricht. 
Ieder mens leeft in een sociaal-affectief netwerk. Onze 
gedragingen hebben dan ook een sterk relationeel karakter en 
ontstaan (zowel in de jeugd als later) in wisselwerking met 
de omgeving. 
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Het is dan ook duidelijk, dat zowel met betrekking tot het 
ontstaan van psychische problemen als met betrekking tot de 
vraag wat daaraan te doen, vooral diegenen die ons na staan, 
een rol spelen. Significante anderen coderen onze problemen 
op een bepaalde wijze, beschuldigen, adviseren, ontkennen, 
helpen of werken tegen. Vanuit de systeemtheorie is betoogd, 
dat gezinnen er vaak belang bij hebben één gezinslid in de 
rol van klachtendrager te houden, omdat anders het hele 
pathologische gezinsevenwicht verstoord zou kunnen worden. 
Baekeland en Lundwall (9) stellen dat drop-outs vaker gezins-
leden hebben met persoonlijkheidsstoornissen, dan patiënten 
die een behandeling afmaken en dat de gezinsattitude van 
invloed is op het al dan niet voortzetten van de behandeling. 
Het ligt voor de hand, dat het uitmaakt of een partner, al of 
niet onder bedreiging met bijvoorbeeld echtscheiding, op 
behandeling aandringt of zich op alle mogelijke manieren 
verzet tegen aanmelding van de patiënt. Een partner kan met 
betrekking tot psychotherapie zowel steunend zijn als de 
behandeling voor de patiënt als het ware onmogelijk maken. 
Het feit dat een patiënt zich aanmeldt voor psychotherapie, 
behoeft niet te betekenen, dat hij "alleen maar" van zijn 
klachten af wil. Men dient de aanmelding in een bredere rela-
tionele context te zien om te kunnen achterhalen, wat de 
aanmelding betekent. Soms gaat het iemand hoofdzakelijk om 
het feit, dat de klachten door de aanmelding worden gelegi-
timeerd en men de "patiënt" thuis of in de werksituatie 
ontziet. Ook kan iemand zich aanmelden om anderen te bewij-
zen, dat er na een grondig onderzoek niets aan de hand is en 
zich zo zuiveren van een beschuldiging, bijvoorbeeld door de 
echtgenoot, niet normaal te zijn. Zo is het ook mogelijk, dat 
de aanmelding als functie heeft aan strafvervolging te ontko-
men (iemand die "er wat aan gaat doen" kan de rechter milder 
stemmen), te voorkomen dat een arbeidsongeschiktheidsuitke-
ring wordt stopgezet (legitimatie dat men echt ziek is), of 
de partner, die met scheiding dreigt, aan zich te binden (ik 
doe er toch alles voor 1). Een aanmelding voor psychotherapie 
(trouwens ook een aanmelding bij een somatisch specialisti), 
kan een belangrijk transactie-element herbergen en de onder-
zoeker zal dienen na te gaan in hoeverre "therapiewinst" de 
voortgang van het proces zal belemmeren. 
Hiermee is niet gezegd, dat de klachten met welke bovenbe-
doelde patiënten zich aanmelden vaak niet ernstig zijn. 
Patiënten zitten vaak in de klem. Wat te denken van een 
buitenshuis werkende huismoeder, die om de financiële ruimte 
van het gezin (waar het gezin inmiddels aan gewend is) wat te 
vergroten, is gaan werken, maar die, doordat zij toch ook nog 
blijft "opdraaien" voor een volledig pakket werkzaamheden 
thuis, door deze dubbele belasting surménage klachten gaat 
vertonen (97, 98). 
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Als zij zich in de ziektewet of WAO-periode, bijvoorbeeld op 
aandringen van haar huisarts, voor behandeling aanmeldt, zal 
een succesvolle behandeling weer tot terugkeer naar de werk­
situatie en tot de oude stressvolle toestand leiden. In zo'η 
geval zal de therapeut het systeem (het gezin bijvoorbeeld) 
van de patiënte bij de onderhandelingen en de behandeling 
moeten betrekken. 
Voorts dient de werksituatie tot de omgevingsvariabelen gere-
kend te worden, waarbij van belang is of de werkgever van de 
behandeling op de hoogte is en of de patiënt daarvoor vrij 
krijgt. Het al of niet hebben van kinderoppas, de afstand tot 
de instelling en de reisduur spelen soms ook een rol. 
Tot slot dienen wij rekening te houden met "onvoorziene 
omstandigheden", zoals ontslag, verhuizing, overlijden van 
een naaste etc. 
5.9. Verwijzingsvariabelen. 
5.9.1. Inleiding. 
In de onderzoeksliteratuur wordt merkwaardigerwijs nauwelijks 
aandacht besteed aan verwijzingsvariabelen in relatie tot het 
beloop van psychotherapie en drop-out. 
Over het algemeen is men het er wel over eens (70) dat pa-
tiënten die zich op eigen initiatief aanmelden, meer kans 
hebben om voor psychotherapie geaccepteerd te worden en ook 
langer in behandeling blijven dan patiënten die worden 
verwezen. De onderwaardering die verwijzingsvariabelen in het 
onderzoek ten deel is gevallen is des te merkwaardiger, omdat 
de verwijzer vaak een uitgesproken rol speelt bij het besluit 
van de patiënt in psychotherapie te gaan. Het is dan ook niet 
onwaarschijnlijk dat de verwachtingen die een patiënt van de 
psychotherapie heeft voor een deel worden gevormd door de 
verwijzer. Bovendien is hij vaak de eerste die het probleem 
op een bepaalde wijze codeert en tijdens de onderzoekspro-
cedure en de behandeling contact met de patiënt houdt. Bij de 
beslissing of een patiënt zich voor therapie aanmeldt en zo 
ja waar, speelt de verwijzer vaak een rol. Zijn eigen taak-
opvatting, zijn ideeën over psychotherapie, psychotherapeuten 
en bepaalde instituten in de regio spelen daarbij een rol. 
Van Dantzig (86) onderkent deze rol als hij stelt: "de vraag 
hoeft niet van de cliënt uit te gaan, protoprof essionali-
sering kan getrapt verlopen. De verwijzer, bijvoorbeeld de 
huisarts, kan ervan gehoord hebben en de cliënt, die er nog 
nooit van gehoord had, verwijzen. Zo gaat het zeker voor 
bijna de helft van onze (IMP-Amsterdam) patiënten". Het is 
duidelijk, ook de mate van protoprofessionalisering van de 
verwijzer zal een rol spelen bij zijn verwijsgedrag en moge-
lijk ook bijj het beloop van het onderzoek en de behandeling 
van de patiënt. 
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Het naast elkaar bestaan van diverse circuits maakt het niet 
alleen de patiënt, maar ook de huisarts moeilijk bij de vraag 
waarheen verwezen moet worden. 
Schagen (76) noemt bij een mogelijke indicatie voor psycho-
therapie in ons land niet minder dan 10 verwijzingskanalen 
voor de huisarts. Hij stelt dan ook, dat het voor vele cliën-
ten en verwijzers onmogelijk is, om én kennis te hebben van 
de diverse therapievormen én over wat deze van een andere 
aanpak binnen de Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg onder-
scheidt én over welke praktische mogelijkheden er in een 
bepaalde regio zijn én welke therapeutische variant, geschikt 
voor welke cliënten, bij een bepaalde instelling verkrijgbaar 
is (76). 
Omdat huisartsen voor het IMP de grootste groep verwijzers 
zijn (1) zal aan deze verwijzersgroep in de volgende para-
graaf de meeste aandacht worden besteed. Vooral de laatste 
jaren is nogal wat onderzoek gedaan naar verwijsgedrag van 
huisartsen. Wij laten hieronder de naar onze mening meest 
relevante literatuurgegevens volgen: 
5.9.2. Verwijsgedrag van huisartsen. 
De meeste onderzoeken richten zich op verwijzingen naar 
instellingen voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg, 
psychiatrische poliklinieken en vrijgevestigde psychiaters. 
Onderzoeken over verwijzingen naar instituten voor psycho-
therapie in Nederland hebben wij, na hiernaar uitvoerig 
geïnformeerd te hebben bij directies en researchmedewerkers 
van de voormalige IMF's, niet kunnen vinden. 
Er bestaat in de literatuur grote eenstemmigheid over het 
feit, dat vele klachten waarmee patiënten zich tot hun 
huisarts wenden, van psychosociale aard zijn. Lamberts en 
Hartman (54) spreken van ongeveer 20%, Ormel en Giel (63) van 
ongeveer 19%, Meijs en Methorst (57) spreken op basis van 
o.a. buitenlandse literatuurgegevens van 10% tot 50% en Hirs 
en Hosman (42) van 20% tot 30%. Volgens Ormel en Giel (63) 
presenteert de meerderheid zowel lichamelijke als psychische 
klachten, waarbij spanning, piekeren, vermoeidheid, hoofd- en 
rugpijn, lusteloosheid en slaapproblemen de belangrijkste 
zijn. Deze klachten hebben echter dikwijls een tijdelijk 
karakter (48, 54). Kessler е.a. (52) vonden een verband 
tussen een hoge score op de General Health Questionnair en 
het advies van een arts een psychiatrische behandeling te 
ondergaan. Vooral vrouwen tussen de 35 en 55 jaar blijken 
psychische problemen met hun huisarts te bespreken (54). 
Diverse auteurs (32, 43, 52, 54, 90, 91, 92) wijzen er op dat 
het percentage door huisartsen gesignaleerde psychosociale 
problemen tussen huisartsen onderling sterk varieert. 
Van Eijk (32) constateert dat ook de beoordeling van de ernst 
van somatische ziekten tussen huisartsen onderling nogal 
verschilt. Kennelijk speelt de persoon van de huisarts bij 
zijn diagnose een rol. 
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Dit wordt bevestigd door Janssens (48), die wijst op de 
instelling en de gevoeligheid van de huisarts. 
De gegroeide relatie tussen huisarts en patiënt is eveneens 
van veel belang. Patiënten hebben niet zelden geleerd met 
welk (probleem)gedrag zij wel en niet bij hun huisarts moeten 
aankomen en de huisarts heeft o.a. op grond van zijn ervarin-
gen met de patiënt al vaak een oordeel klaar, voordat de 
patiënt zijn mond heeft opengedaan, wat hem ervan weerhoudt 
om "open" naar de patiënt te luisteren (93). 
Link e.a. (55) bestudeerden verwijzingen van huisartsen naar 
psychiatrische voorzieningen. 
Zij beschrijven dat als de huisarts geconfronteerd wordt met 
de vraag of een psychiatrische verwijzing dient plaats te 
vinden of niet, hij zich vaak in een dilemma bevindt. 
Daarbij spelen de volgende factoren: 
1) In veel gevallen is de vraag of sprake is van psychia-
trische Symptomatologie, niet zo eenvoudig te beantwoor-
den. Sociale factoren kunnen een grotere invloed hebben 
op het besluit iets als psychiatrische Symptomatologie te 
labelen dan de psychiatrische toestand van de patiënt. 
Dit speelt sterker naarmate de klachten vager zijn en dat 
is, aldus Link, in de praktijk van de huisarts dikwijls 
het geval. 
2) Iemand labelen als psychiatrisch patiënt heeft grote 
consequenties zowel voor het gedrag van de patiënt 
(selffullfilling prophecy) als voor het gedrag van zijn 
omgeving. 
De auteurs concluderen dan ook dat de huisarts zich rond een 
psychiatrische verwijzing welke altijd een zekere stigmati-
sering inhoudt, zeker bij lichtere gevallen, in een moeilijk 
parket bevindt, omdat sprake is van weinig harde criteria en 
omdat de consequenties van een stigmatisering ernstig kunnen 
zijn. Op grond van deze voor de huisarts emotioneel belasten-
de situatie onderscheiden de auteurs drie reactietypen: 
1) De huisarts verhoogt zijn drempel om psychiatrische 
pathologie te diagnostiseren en registreert slechts zeer 
ernstige psychopathologie. 
2) De huisarts verlaagt zijn drempel om psychiatrische 
pathologie te diagnostiseren en krijgt op die manier een 
grote groep patiënten met psychiatrische Symptomatologie 
binnen zijn praktijk, die hij daar ook zelf behandelt en 
dus niet stigmatiseert. 
3) De huisarts diagnostiseert "objectief, dat wil zeggen er 
vindt nauwelijks of geen beïnvloeding van zijn diagnos-
tisch oordeel door middel van emotionele factoren plaats 
en hij verwijst wie verwezen moet worden. Deze wijze van 
diagnostiseren vindt plaats vanuit het gezichtpunt dat 
een psychiatrische ziekte een ziekte is zoals iedere 
andere. 
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Het zal duidelijk zijn dat het verwijspercentage sterk afhan-
kelijk zal zijn van de attitude van de huisarts. Men zou zich 
kunnen afvragen of ook het door Meijs e.a. (57) gestelde, dat 
psychiatrie voor veel huisartsen nog een restvak blijkt te 
zijn, een relatie heeft met de wijze waarop de huisarts 
emotioneel in zijn werk staat. Een patiënt wordt pas verwezen 
als er in het geheel geen indicatie te vinden is voor verwij-
zing naar andere specialismen en vooral als die huisarts er 
zelf niet meer uitkomt. 
Ook Rop e.a. (74) stellen dat persoonlijke factoren in 
kwantitatieve zin van invloed zijn op het verwijsgedrag van 
huisartsen. Rechtspositionele veranderingen, reorganisaties 
en graviditeit speelden een rol bij het aantal verwijzingen 
van de door deze auteurs onderzochte huisartsengroep. 
Door verschillende onderzoekers (29, 82) is bovendien aange-
toond dat huisartsen in samenwerkingsverbanden relatief 
minder patiënten doorverwijzen, hoewel uit onderzoek van Huil 
(43) bleek dat een arts met veel stafleden in zijn praktijk 
de neiging heeft veel door te verwijzen. 
Overigens blijkt uit onderzoek dat de aandrang die de patiënt 
op de verwijzer uitoefent om verwezen te worden de belang-
rijkste factor bij verwijzing is (21). Niet het type klacht 
en ook niet het soort patiënt speelt een rol bij het inroepen 
van meer gespecialiseerde hulp, maar de druk die de patiënt 
in de vorm van crisis en wanhoop op de arts legt en het 
onvermogen van de arts verder hulp te bieden. Het risico 
bestaat, dat op deze wijze niet de meest hulpbehoevende 
patiënt wordt verwezen, maar de meest klagende. Gersons (35) 
signaleerde dat de "neurotische klager" een veel grotere kans 
heeft verwezen te worden. 
Verhaak (90, 91) toonde aan dat huisartsen, die meer huis-
arts-geneeskundig georiënteerd waren (meer patiëntgericht en 
meer op "care" gericht), gevoeliger waren voor psychosociale 
problematiek dan huisartsen die klinisch georiënteerd waren 
(meer op ziekte en op "cure" gericht). Uit dit onderzoek 
bleek dat oudere artsen en solisten meer klinisch georiën-
teerd waren. Artsen in gezondheidscentra daarentegen (92) 
zijn meer huisarts-geneeskundig georiënteerd. 
In de literatuur bestaat er eveneens grote overeenstemming 
over dat de huisarts weinig patiënten met psychosociale 
klachten doorverwijst (21, 42, 57, 58, 63, 100) en als 
daarvan toch sprake is, vindt doorverwijzing meer naar de 
polikliniek van een Algemeen Psychiatrisch Ziekenhuis of naar 
een PAAZ plaats dan naar de AGGZ, wat Mootz (58) verklaart 
uit de medisch-psychiatrische oriëntatie van de huisarts. 
Peters (65) bevestigt dat de huisarts meer naar het APZ 
verwijst en ook het APZ verwijst meer naar de huisarts terug, 
zodat hij constateert dat de AGGZ links en rechts gepasseerd 
wordt door het verwijsverkeer tussen huisartsen en psychia-
trische ziekenhuizen. Toch blijft de huisarts de grootste 
verwijzer van de AGGZ; volgens Peters (65) 30,7%. Dit percen-
tage steeg (72) tot 42,4% in 1983 en 41,8% in 1984 <4>. 
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Het blijkt dat veel huisartsen het behandelen van psychische 
problematiek tot hun taak rekenen (42, 54, 100) en volgens 
Ormel en Giel (63) bedrijft de huisarts bij ongeveer 17% van 
alle contacten met patiënten met psychische problemen psycho-
therapie. (wat dat dan ook precies inhoudt). Huisartsen 
zouden psychische problematiek echter in eerste instantie 
veelal medicamenteus behandelen (65). Huil (43) vond dat 
huisartsen die zich deskundig achten op het gebied van de 
psychopharmacologie minder doorverwezen. Verhaak (90, 92) 
toonde aan dat het idee van de huisarts over datgene wat hij 
op het gebied van psychosociale hulpverlening hoort te doen 
(taakopvatting) en waartoe hij zich in staat acht (competen-
tie), mede zal bepalen of hij snel geneigd is klachten in een 
niet puur somatisch referentiekader te plaatsen. Dat taakop-
vatting en competentie aldus een indirecte invloed hebben op 
het verwijsgedrag, laat zich raden. Overigens is het diagnos-
tiseren en verwijzen van mensen met psychosociale klachten op 
zich al een heel probleem. Over psychoneurotische klachten 
werden door huisartsen unaniem de meeste diagnostische 
twijfels geuit (32) en ook Ormel en Giel (63) geven aan dat 
het filter tussen aanbod en herkenning van psychiatrische 
morbiditeit in de eerste lijn niet eensluidend functioneert, 
omdat de doorlaatbaarheid van dit filter wordt bepaald door 
de houding, kennis en beslissingen van de huisarts bij de 
herkenning van psychische stoornissen. De studie van Link 
e.a. (55) werd reeds eerder aangehaald. Ook Huil (43) wijst 
op de invloed van persoonlijke eigenschappen en onderliggende 
ideologieën van huisartsen op hun verwijsgedrag naar de GGZ. 
Hij vond dat Joodse artsen weinig verwijzen en katholieke 
artsen veel. Artsen die voor hun studie afkomstig waren uit 
hogere sociale klassen bleken minder door te verwijzen dan 
artsen uit lagere sociale klassen. Artsen met interesse in de 
psychiatrie verwezen eveneens minder door. 
Overigens is het feit dat nogal wat huisartsen de laatste 
tijd meer aandacht besteden aan psychosociale factoren, 
mogelijk geen autonoom proces. Volgens Van Es (31) heeft de 
explosieve groei van het aantal medische specialisten in de 
somatische gezondheidszorg er toe geleid dat steeds meer 
somatische taken aan de eerste lijn zijn onttrokken. Daardoor 
richtten huisartsen zich meer op psychosociale problemen en 
paste de taakopvatting van de huisarts zich hierbij aan. Naar 
zijn mening is dit een voorbeeld van het feit dat de tweede 
lijn de structuur van de eerste lijn bepaalt. 
5.9.3. Kritiek van de eerste lijn op de AGGZ. 
Uit het voorgaande is duidelijk geworden dat het geringe 
aantal verwijzingen vanuit de eerste lijn naar de AGGZ, 
mogelijk verklaard kan worden uit attitude, taakopvatting en 
competentie van de huisarts. Ook verwijzingen tussen het 
Algemeen Maatschappelijk Werk en de GGZ zijn blijkens re-
gistratiegegevens zeldzame gebeurtenissen (65). 
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De laatste tijd hoort men echter vanuit de eerste lijn forse 
kritiek op de AGGZ. Hoewel men zou kunnen veronderstellen dat 
(een deel van) de kritiek wordt aangevoerd om de negatieve 
houding te rechtvaardigen, is het op deze plaats zeker 
noodzakelijk enige aandacht aan deze kritiek te besteden. 
Bruins (20) stelt dat de samenhang tussen de eerste lijn en 
de AGGZ op z'n zachtst gezegd niet bepaald optimaal is: 
"Sterker gezegd, zij werken vaak langs elkaar (heen) en er is 
onvoldoende samenhang. Centralisering en schaalvergroting 
zoals die bij de RIAGG-vorming plaats vinden, houden gevaren 
in voor anonimisering, objectivering en dehumanisering". 
Verwijzers klagen over een gebrekkige terugkoppeling (17, 
44), ondoorzichtige procedures, gebrek aan persoonlijk 
contact en wachttijden (17). 
"Je moet als cliënt wel geweldig gemotiveerd zijn om door dit 
bolwerk heen te komen en je moet alles twee of drie keer 
vertellen (20)". 
Ook hoort men vaak klagen over het gebrek aan persoonlijk 
contact tussen verwijzer en AGGZ-hulpverlener (57). Bovendien 
bestaat er de wens van veel huisartsen te verwijzen naar een 
bekende, liefst medische, collega (20). Huygen (44) steekt 
zijn ideeën niet onder stoelen of banken: "Het effect van de 
gangbare hulpverlening bij de grote hoeveelheid psychosociale 
problemen die de huisarts wordt aangeboden, is naar mijn 
ervaring uitermate teleurstellend te noemen. Ik vraag mij 
zelfs in aller ernst af of verwijzingen naar zenuwartsen en 
gebruikelijke organen van de geestelijke gezondheidszorg door 
de bank genomen niet meer kwaad dan goed doen". 
Huisartsen zijn vaak teleurgesteld in de resultaten van de 
behandelingen in de GGZ (100) en hun verwachtingen zijn in 
het algemeen dan ook niet hooggespannen (63). Daarbij komt 
dat patiënten een verwijzing naar de GGZ vaak niet op prijs 
stellen (55, 63, 100) en dat zij liever door hun huisarts 
behandeld willen worden. Overigens blijkt dat huisartsen die 
doorgaans verwijzen, een negatievere houding ten opzichte van 
mensen met psychische problemen en geestelijk gestoorden 
hebben dan hun collega's die meestal zelf helpen. Het lijkt 
er dus op dat een aantal huisartsen verwijst, omdat men de 
betreffende patiënt liever kwijt dan rijk is (42). Huis-
artsen die veel verwijzen staan, zoals gezegd, doorgaans 
negatiever ten opzichte van mensen met psychische problema-
tiek, komen minder met deze problematiek in contact (attitu-
de!), achten minder therapeutische vaardigheden bij zichzelf 
aanwezig en laten bezwaren om hun patiënt te verwijzen minder 
zwaar wegen. 
De manier waarop verwezen wordt en waarop het onderzoek wordt 
uitgevoerd heeft volgens Goldstein (39) invloed op de ver-
wachting die de patiënt met betrekking tot het effect van 
psychotherapie heeft. Hij noemt hierbij o.a. de volgende 
factoren: 
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a. Het respect met betrekking tot psychotherapie dat door de 
verwijzer wordt getoond. 
b. De vraag of de patiënt onder de indruk is van de vakbe-
kwaamheid van de intaker. 
c. De vraag of de patiënt onder de indruk is van de vakbe-
kwaamheid van de psycholoog die het testenderzoek doet. 
Goldstein e.a. (38) toonden aan dat een relatie bestaat 
tussen de soort verwijzer en het vertrouwen van de patiënt in 
de kliniek. Zo hadden patiënten, die verwezen werden door 
psychiaters, psychologen en maatschappelijk werkers en 
patiënten die op eigen initiatief kwamen meer vertrouwen in 
de kliniek (en de behandeling) dan patiënten die werden 
verwezen door huisartsen, medisch specialisten en familie. 
Naar men veronderstellen kan, speelt hierbij een positievere 
houding van de eerste categorie verwijzers ten opzicht van de 
psychotherapie en de psychiatrie een rol. Kennelijk heeft 
deze positieve attitude invloed op de patiënt. Overigens 
bleek dat de positieve attitude van de therapeut (het ging 
hier om assistenten in opleiding) ten opzichte van de psycho-
therapie positief gecorreleerd was met symptoomreductie bij 
de patiënt. 
In de literatuur wordt ook aandacht besteed aan een aantal 
"feitelijke" factoren, die het verwijsgedrag van de huisarts 
naar de GGZ beïnvloeden. Het aanbod en de bereikbaarheid van 
de voorzieningen bepaalt het gebruik ervan in belangrijke 
mate (29, 74). 
Hirs en Hosman (42) vonden dat persoonlijk contact met de 
staf van een GGZ-instituut meer verwijzingen geeft. Wij 
hebben elders gezien dat het onpersoonlijke karakter van de 
AGGZ voor vele verwijzers een probleem is, zodat dit gegeven 
ons niet hoeft te verbazen. Meijs en Methorst (57) kwamen tot 
de conclusie dat bekendheid van huisartsen met de instelling 
tot meer verwijzing leidt. Huisartsen verwijzen kennelijk 
meer als zij bekend zijn met de werkwijze en met name met de 
toegepaste therapievormen van de polikliniek. Voorts lijken 
meer verwijzingen samen te gaan met een gunstig oordeel over 
dienstverleningsaspecten van de polikliniek zoals telefo-
nische bereikbaarheid van de medewerkers en wachttijden bij 
aanmelding. Zij signaleren een wisselwerking: als huisartsen 
vaker verwijzen komen zij automatisch meer in contact met de 
polikliniek en neemt de bekendheid toe. Deze bevindingen 
worden bevestigd door Dowell en Jones (28). Ook bleek een 
positieve relatie te bestaan tussen de praktijkgrootte, het 
verwijzingspercentage (hoe groter des te meer verwijzingen) 
en het lidmaatschap van het Nederlands Huisartsen Genoot-
schap enerzijds en het aantal verwijzingen anderszijds. 
Meijs en Methorst (57) vonden geen samenhang tussen belang-
stelling voor de psychiatrie van de huisartsen en meer ver-
wijzingen naar dit specialisme. Vanuit de eerdergenoemde li-
teratuurgegevens (90, 91, 92) hoeft ons dat niet te verbazen. 
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De kloof die volgens sommigen gaapt tussen de eerste lijn en 
de tweede lijns AGGZ heeft tot een nieuwe ontwikkeling ge-
leid, namelijk de opkomst van de eerstelijnspsychologen. Al 
jarenlang bestaat onder psychologen een grote werkeloosheid 
en is het voor pas afgestudeerde psychologen vrijwel onmoge-
lijk om werk te vinden. Vele psychologen hebben het "gat in 
de markt" ontdekt en de eerstelijnspsychologenpraktijken 
schieten als paddestoelen uit de grond. Mede onder invloed 
van het NIP heeft de overheid in het beleidsplan van de 
Geestelijke Gezondheidszorg (59), op min of meer experi-
mentele basis, een plaats ingeruimd voor de eerstelijnspsy-
chologen. In de visie van de overheid is voor de eerstelijns-
psychologen echter voornamelijk een diagnostische- en consul-
tatieve rol ingeruimd, ingebed in de organisatie van de 
eerste lijn. 
De jongste psychologenpraktijken richten zich echter 
voornamelijk op curatie en zijn niet ingebed in de eerste 
lijn (34). Het gebruik van de naam eerstelijnspsycholoog is 
dus feitelijk onjuist en strookt helemaal niet met de 
gedachten neergelegd in de Nieuwe Nota Geestelijk Volksge-
zondheid. Ondanks het feit dat deze praktijken buiten het 
kader van overheidsfinanciering vallen, dreigt zich een 
nieuw, exclusief psychotherapeutisch circuit te ontwikkelen, 
terwijl het streven van de overheid er door middel van RIAGG-
vorming juist op gericht was de overzichtelijkheid van de 
AGGZ te vergroten. 
In hun wijze van presentatie zeggen vele eerstelijnspsycho-
logen een antwoord gevonden te hebben op de kritiek die de 
AGGZ (de RIAGG's) veelal te verduren heeft (hebben). 
Zo is het contact tussen eerstelijnspsycholoog en patiënt 
persoonlijker, is geen sprake van een drempel en ontbreken 
wachttijden (34). Het eerste contact is gratis, er is een 
bereikbaarheid van 24 uur per etmaal (67) en de totale kosten 
zijn aanmerkelijk lager dan die van de RIAGG's. Ondanks het 
feit dat de eerstelijnspsychologen complementair zouden 
moeten zijn aan de tweede lijns AGGZ, ontwikkelt zich een 
concurrentiestrijd: "Bij een passende honorering, bijvoor-
beeld in de orde van die voor fysiotherapeuten, zullen de 
kosten niet meer zijn dan de helft van de kosten die in de 
tweedelijnshulp voor eenzelfde behandeling dienen te worden 
betaald" (34). Vele psychologenpraktijken, die oorspronkelijk 
wel ingebed waren in de eerste lijn, groeien na korte of 
langere tijd, nadat verwijsrelaties met huisartsen en medisch 
specialisten gegroeid zijn, uit tot tweedelijns psychothe-
rapeutenpraktijken: "Ik vraag me af of niet meer eerstelijns-
psychologen op den duur therapeut worden - gewoon uit inte-
resse - omdat je meer leert, meer gaat zien, beter weet 
welke fouten je maakt, enzovoort" (50). Het is duidelijk dat 
vele psychologen de eerste lijn zien als een springplank naar 
de vrije praktijk in de tweede lijn. Ondanks het feit, dat 
het ook voordelen heeft, dat de RIAGG's het monopolie niet 
hebben, houdt deze ontwikkeling van een nieuw psychologen-
psychotherapeutencircuit gevaren voor de kwaliteit van de 
behandeling in, omdat er nog geen reglementen op de uit-
oefening van het vak in deze setting zijn. Mede gezien de 
grote aanwas van psychologen zou de stop al wel eens uit de 
fles kunnen zijnl 
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5.9.4. Verwijsgewoonte. 
Aarsen (1) becijfert voor de Nederlandse situatie dat naast 
het officiële IMP-psychotherapiecircuit nog een ongeveer even 
groot psychotherapeutisch "schaduwcircuit" in de institutio-
nele extramurale GGZ bestaat. Het gaat hierbij om de andere 
AGGZ-instellingen, de psychiatrische poliklinieken en de 
PAAZ-poliklinieken. Daarnaast worden nog vele patiënten 
binnen het circuit van de zelfstandig gevestigde psychothera-
peuten behandeld. Om hoeveel patiënten het hierbij gaat, valt 
volgens Aarsen met geen mogelijkheid te zeggen <5>. Het twee-
slachtige overheidsbeleid speelt een rol, waarbij verschil-
lende elkaar overlappende voorzieningen met verschillende 
financieringskaders (AWBZ, Ziekenfondswet, particuliere 
verzekeringen) in stand worden gehouden (56). 
Men kan zich de vraag stellen of de bovengenoemde instel-
lingen die psychotherapie in hun pakket hebben, onderscheiden 
soorten hulp verlenen en zich op verschillende doelgroepen 
richten. Dat is onwaarschijnlijk. Uit de praktijk blijkt dat 
de diverse instellingen hun vaste verwijzers hebben en dat 
door anderen niet of nauwelijks wordt verwezen. 
Dowell en Jones (28) wijzen er op dat tussen verwijzers 
weinig overeenstemming bestaat over de vraag welke instelling 
het meest geschikt is voor een bepaalde patiënt. In hun 
onderzoek overschreden de verwijspercentages naar de ver-
schillende instellingen het toevalspercentage niet. Vele 
verwijzende instanties sturen hun patiënten naar bepaalde 
instellingen, los van de specifieke hulp die hun patiënt 
nodig heeft. Dit patroon wordt door de auteurs "referral 
habit" genoemd. Het is dan ook niet verwonderlijk, zo 
concluderen Dowell en Jones, dat nogal wat patiënten (15%) 
onjuist worden verwezen, wat veel extra problemen voor 
patiënten en beroepsbeoefenaren geeft. 
Ook Van Busschbach en Verhaak (21) vonden dat er geen verband 
bestaat tussen leeftijd, klachtenaanbod of klachtenpresenta-
tie enerzijds en de persoon of instelling waarnaar verwezen 
werd anderzijds. De huisarts verwees vaak naar een hulpver-
lener die binnen zijn gezichtskring functioneerde en met wie 
een direct persoonlijk contact bestond. 
5.10. PrоЫееш агіabelen. 
De aard van de problemen en de klinisch psychiatrische diag­
noses blijken, althans volgens de meest recente literatuur, 
niet van groot belang bij de indicatiestelling voor psycho­
therapie. 
Bij de vraag of er een indicatie voor psychotherapie is en zo 
ja aan welke vorm van psychotherapie dan dient te worden ge­
dacht, spelen andere factoren dan het soort problemen waar­
mee patiënten zich aanmelden een grotere rol, o.a. vaardig-
heden en eigenschappen van de patiënt. 
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Weliswaar wordt nog wel eens een voorkeur voor een bepaalde 
vorm van therapie bij bepaalde problemen gesuggereerd, 
bijvoorbeeld gedragstherapieën bij fobieën (69), maar deze 
relatie is bepaald niet rechtlijnig. 
Het lijkt juister zich bij de bepaling van de meest gewenste 
therapievorm eerder te richten op de organisatievorm van de 
problemen, dan zich uitsluitend tot de soort klacht te 
beperken. 
Ook de rol van de klinisch-psychiatrische diagnose is minder 
uitgesproken. 
Bij patiënten met een borderline persoonlijkheidsstoornis 
bestaan geen absolute contra-indicaties meer voor ambulante 
psychotherapie en vooral in klinisch-psychotherapeutische 
settingen worden ook psychotici behandeld. 
Abraham en Kuipers (3) noemen op grond van literatuurgege-
vens een aantal elkaar overlappende contra-indicaties voor de 
verschillende vormen van psychotherapie: 
"Desintegratie: 
Acute psychosen bijvoorbeeld vitale depressie, 
Chronische psychosen bijvoorbeeld hypochondrie, para-
noïdie. 
Lichamelijke ziekten of gebreken: 
- Ernstige lichamelijke ziekten. 
Cerebrale defecten bijvoorbeeld oligofrenie of dementie. 
Lichamelijke ziekten of gebreken die deelname aan de 
behandeling belemmeren, zoals bijvoorbeeld angina pecto-
ris bij emotie of doofheid. 
Onvermogen tot het aangaan van een goede "working alliance": 
Ζ.g. psychopatisch, narcistisch en masochistisch gedrag. 
Sterke neiging tot passiviteit, afhankelijkheid en 
symbiose. 
Sterke weerstand tegen de behandeling: 
Rigide afweer zoals bij dwang, hypochondrie en para-
noidie. 
Sterke primaire ziektewinst bijvoorbeeld verslaving. 
- Sterke secundaire ziektewinst bijvoorbeeld aandacht en 
verzorging. 
Sterke neiging tot ageren: 
Agressief gedrag ten opzichte van de omgeving. 
Suïcidaal gedrag, automutilatie, sterke passiviteit." 
Op de problemen die Haesler (40) beschreef bij patiënten met 
psychosomatische aandoeningen, werd al eerder gewezen. 
Over het algemeen kan men stellen dat patiënten bij wie een 
klinisch psychiatrische diagnose is gesteld op grond waarvan 
een therapeutische relatie onmogelijk is, niet in psychothe-
rapie genomen zullen worden. 
Het samenstellen van een lijst met probleemgebieden en kli-
nisch psychiatrische diagnoses waarbij sprake is van een 
indicatie, c.q. contra-indicatie voor psychotherapie is 
echter niet mogelijk. 
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Wel speelt de ernst van de problemen een rol bij het effect 
van psychotherapie en naar men mag aannemen bij de selectie. 
Zo vonden Van der Veen en Brinkman ( 89 ) dat naarmate de 
moeilijkheid van de klachten van de patiënten toenam, de 
verbeteringen afnamen. Vooral de factor ernst van de totale 
psychische problematiek bleek uit hun onderzoek van veel 
invloed en verklaarde tussen de 30 en 40% van de reëele 
variantie in het algemene therapie-effect. 
5.11. Meningen van leden van de intakecommissie van het IMP 
's-Hertogenbosch. 
In de voorafgaande paragrafen hebben wij een overzicht ge-
geven van de factoren die in de literatuur worden genoemd en 
voor ons onderzoek relevant zijn. Meestal is deze informatie 
gebaseerd op wetenschappelijk onderzoek. Zouden wij ons bij 
het opzetten van ons onderzoek uitsluitend baseren op lite-
ratuurgegevens, dan zou veel voorwetenschappelijke kennis die 
zich bij selecterende psychotherapeuten bevindt, niet in de 
onderzoeksopzet worden betrokken. Omdat zich bij de leden van 
de intakecommissies met betrekking tot de vraag welke facto-
ren bij het accepteren of afwijzen voor instituutspsychothe-
rapie een rol spelen, ongetwijfeld veel know how bevindt die 
niet altijd tot vastomlijnde ideeën heeft geleid, hebben wij 
naar een methode gezocht om deze voorwetenschappelijke ken-
nis zoveel mogelijk te expliciteren en in onze onderzoeksop-
zet te betrekken. 
Hiertoe leek de interviewmethode, uitgevoerd bij leden van de 
intakecommissie, het meest geschikt. De gesprekken vonden 
alleen met leden van de intakecommissie van het IMP 's-Herto-
genbosch plaats. Wij kunnen om de volgende redenen aannemen, 
dat de resultaten van deze gesprekken ook representatief 
zijn voor de intakecommissie van het IMP Zwolle: 
1. In beide intakecommissies functioneren psychoanalytic!, 
gedragstherapeuten, systeemtherapeuten en groepspsycho-
therapeuten. Kennis van de Rogeriaanse psychotherapie is 
in de intakecommissie van het IMP Zwolle meer voorhanden. 
2. Door het frequente contact van de IMP's onderling voor de 
RIAGG-vorming, was er sprake van een grote mate van af-
stemming van de inhoudelijke werkfilosofieën op elkaar. 
Ten tijde van het onderzoek functioneerden de beide IMP*s 
nog nagenoeg autonoom binnen het RIAGG. 
3. Beide IMP's behoren tot de jongere IMP-generatie, waarin 
aan gedragstherapie en systeemtherapie meer aandacht werd 
besteed. 
4. Door de basiscursussen psychotherapie van de IMP's be-
staat een grote mate van overeenkomst in de opleiding van 
de IMP-psychotherapeuten. 
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Met alle leden van de intakecommissie van het IMP 's-Herto-
genbosch werd afzonderlijk een open interview gehouden van 
ein à anderhalf uur, waarbij de uitgangsvraag was: "Welke 
factoren spelen naar uw mening een rol bij de vraag of een 
patiënt wel of niet voor psychotherapie wordt geaccepteerd". 
Methodologisch was sprake van diepte-interviews. Gedurende de 
eerste helft van het gesprek was de interviewer weinig 
structurerend en was zijn voornaamste bezigheid het nader 
uitvragen van de gegeven antwoorden, zodat een zo helder 
mogelijk beeld ontstond van de reacties op de vragen. In de 
tweede helft van het gesprek vestigde de interviewer de 
aandacht van de ondervraagde op die variabelen a t/m g (zie 
5.2.) die niet of nauwelijks spontaan door de ondervraagde 
waren genoemd. Hierbij werd de vragende vorm gehanteerd, 
bijvoorbeeld: "Denkt u dat ook factoren uit de omgeving van 
de patiënt een rol kunnen spelen?". Net als in het eerste 
deel van het gesprek werd op de gegeven antwoorden verder 
doorgevraagd. 
Het voordeel van deze werkwijze is dat de ondervraagde de 
gelegenheid wordt geboden op alle in het onderzoek opgenomen 
variabelen zijn mening kenbaar te maken, maar dat hij daar-
naast de vrijheid heeft zijn mening met betrekking tot andere 
variabelen te geven. 
De ondervraagden kregen de garantie dat antwoorden die als 
zeer persoonlijk konden worden beschouwd (ook uitspraken over 
collega's) niet in het eindverslag zouden worden opgenomen. 
Er werd de ondervraagden verzocht niet met collega's over de 
inhoud van de interviews te praten alvorens een gesprek met 
alle betrokkenen had plaats gevonden. Dit om beïnvloeding te 
voorkomen. 
Alle leden van de intakecommissie gingen in op het verzoek 
aan een interview mee te doen en stelden zich tijdens de 
gesprekken open en constructief op. 
Alle geïnterviewden waren gewoon lid van de NVP en in min-
stens twee vormen van psychotherapie opgeleid. Ondanks dit 
gegeven profileerden de betreffende medewerkers zich binnen 
het instituut hoofdzakelijk of uitsluitend naar één van de 
richtingen van psychotherapie, te weten: twee psychoanalyse, 
twee systeemtherapie en één gedragstherapie. 
Daarnaast bestond bij drie leden van de intakecommissie 
deskundigheid op het gebied van de groepspsychotherapie. Een 
afgeronde opleiding in de Rogeriaanse therapie ontbrak binnen 
de intakecommissie. Wat betreft de disciplinaire achtergrond 
was sprake van één psychiater en vier klinisch psychologen. 
Hieronder volgt een overzicht van de uitkomsten van de inter-
views. Daarin is de eerder gehanteerde onderverdeling in 
variabelen gehandhaafd. Als bij de diverse factoren geen 
opmerkingen over het draagvlak worden gemaakt, werden deze 
factoren door de meerderheid van de geïnterviewden aange-
voerd. Bij factoren die slechts door één of twee intakers 
werden genoemd wordt dit expliciet vermeld. 
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Patientvariabelen: 
Opvallend is dat door de beide psychoanalytici op deze 
variabelen, omschreven als min of meer "statische groot-
heden", de meeste nadruk werd gelegd. Dit bleek door tijdens 
het interview over deze variabelen het meeste te vertellen, 
maar vooral doordat voor beiden deze variabelen het eerste 
aan bod kwamen. 
De andere therapeuten hechtten minder belang aan de patiënt-
variabelen en legden meer nadruk op de interactie met de 
omgeving van de patiënt, op de rol van de therapeut (onder-
zoeker) in het geheel en op de relatie met de verwijzende 
instantie. 
De volgende variabelen werden genoemd: 
1). Een zekere mogelijkheid tot psychologiseren: 
De patiënt dient in staat te zijn om te reflecteren op 
zichzelf, meer in het bijzonder op zijn gedragingen, zijn 
drijfveren en gevoelens. 
Hij moet tot op zekere hoogte af kunnen stappen van het 
concrete en meer in grote lijnen zichzelf en zijn omge-
ving kunnen bezien. 
2). De bereidheid en de mogelijkheid klachten te (gaan) zien 
als iets psychisch; als samenhangend met de wijze waarop 
iemand leeft en met zijn emoties en conflicten omgaat. 
Er werd gesteld dat van patiënten niet verwacht kan 
worden dat zij in grote mate aan dit criterium voldoen 
voor of tijdens de aanmelding, maar wel dat de verwach-
ting dient te zijn dat deze variabele zich ontwikkelt. De 
patiënt dient zijn klachten te kunnen (gaan) zien in 
relatie met bepaalde situaties. Iemand die gefixeerd 
blijft op zijn klachten (vooral somatiseren of depressie 
werd genoemd) en alleen daar maar over wil praten, biedt 
weinig perspectief voor psychotherapie. Ook patiënten die 
de klachten zien als uitsluitend veroorzaakt door uiter-
lijke omstandigheden en in deze visie volharden, bieden 
weinig mogelijkheden voor psychotherapie. Het feit dat 
iemand kan praten over de vorm van het gesprek en het 
feit dat het niet alleen maar gaat over de inhoud, werd 
als belangrijk beoordeeld, evenals een zekere mate van 
openheid en vertrouwen. 
3) Flexibiliteit: 
Bereidheid zich open te stellen voor beïnvloeding door 
anderen (in dit geval vooral de therapeut). Bereidheid en 
mogelijkheid de dingen ook eens van een andere kant te 
bezien. Een patiënt die zegt: "Ik vind wat ik vind en 
daarmee uit" werd niet geschikt geacht voor psychothera-
pie. Door enkele geïnterviewden werd aangegeven dat de 
flexibiliteit met de leeftijd afneemt, zodat indirect ook 
de leeftijd van invloed zou kunnen zijn. Benadrukt werd 
echter dat leeftijd geen absoluut criterium is. 
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4). Stevigheid en integratief vermogen (door sommigen ik-
sterkte genoemd): 
De patiënt dient te beschikken over voldoende psychische 
spankracht om wat in de therapie gebeurt en mensen vaak 
uit hun "evenwicht" brengt, te verwerken. Er dient een 
redelijke kans te zijn dat iemand bij stress niet 
decompenseert (bijvoorbeeld psychotisch of suïcidaal 
wordt). Ook werd aangegeven dat de patiënt zo stabiel 
dient te zijn, dat hij in staat is om met een ambulante 
behandeling toe te kunnen, dat wil zeggen om buiten de 
therapeutische uren toch op eigen kracht (of met behulp 
van zijn natuurlijk milieu) het leven aan te kunnen. 
Door een aantal geïnterviewden werd ook een zekere 
"constantheid" in het leven, ondanks stressvolle situa-
ties, benadrukt. Voorwaarde voor een procespsychothera-
pie is namelijk dat de patiënt regelmatig op vastge-
stelde tijden aanwezig is. Een patiënt die onder invloed 
van emotionele verstoringen binnen of buiten de therapie 
niet meer kan voldoen aan de essentiële afspraken tussen 
therapeut en patiënt is voor een ambulante psychotherapie 
niet geschikt. 
Aan de orde kwam ook de vraag hoe deze variabele bepaald 
kan worden. Een aantal criteria werden opgesomd: 
Hoe handhaaft iemand zich in zijn relaties en op 
het werk? (Is er sprake van teveel wisselingen?). 
Is het ziekteverzuim niet al te groot? 
Zijn er niet teveel psychische en lichamelijke 
klachten? 
- Hoe is het gesteld met de frustratietolerantie? 
Is er sprake van alcoholmisbruik? 
- Bestaat er een zekere differentiatie in inte-
ressen? 
Is iemand in staat bij tegenslag creatieve oplos-
singen te verzinnen? 
5). Voldoende zelfcontrole: 
Hier werd vooral gedoeld op impulsen van agressieve aard. 
Bestaat er kans op suïcidaliteit of agressie, waaronder 
ook valt de kans op molest voor de therapeut. Bestaat er 
kans dat de patiënt behoefte zal krijgen aan een "bewa-
kend milieu" (bijvoorbeeld een kliniek), zodat een 
ambulante behandeling niet meer mogelijk zal zijn. 
6). Leereffect: 
Doet een patiënt gedurende de onderzoeksprocedure iets 
met de voorafgaande gesprekken. Denkt hij na over wat er 
tegen hem gezegd is en gaat hij verband zien. Is er het 
begin van een cognitieve en/of emotionele verandering te 
zien. Zegt een patiënt bijvoorbeeld: ik heb nagedacht 
over wat u de vorige keer zei en 
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7). Een zeker vermogen tot verbaliseren: 
Doordat psychotherapie, zoals die op het instituut 
plaatsvindt, voor het grootste gedeelte gebruik maakt 
van de taal als instrument, is een zekere taalvaardigheid 
vereist. Om met de therapeut te communiceren over zelf-
reflexie, emoties, gedachten en gedragingen (zie punt 1) 
is dus een zekere verbale begaafdheid noodzakelijk. Door 
één van de therapeuten werd benadrukt, dat het hier 
uiteraard niet om het gebruik van Algemeen Beschaafd 
Nederlands hoeft te gaan. 
8). Een zekere intelligentie: 
Voor de bovenomschreven vereisten (zie punt 1 en 2) is 
ook een zekere intelligentie nodig. Met name de moge-
lijkheid te abstraheren hangt hiermee samen. 
9). Initiatief (met name door de psychoanalytici benadrukt): 
Neemt iemand initiatief? Draagt iemand nieuw materiaal 
aan? De patiënt moet tot een actieve werkrelatie in staat 
zijn. Als hij alleen maar een lesje uitvoert kan er van 
psychotherapie nauwelijks sprake zijn, eventueel wel van 
gedragstherapie. 
10).Het tonen van emotie of het besef dat men emotie afweert. 
Als patiënten geen emotie tonen en dat ook niet als een 
gemis ervaren, wordt een werkrelatie, waarin juist de 
gerichtheid op emoties belangrijk is, bemoeilijkt. 
De patiënt moet dus emoties tonen of beseffen dat het 
feit dat hij deze niet toont een probleem is waaraan ge-
werkt dient te worden. 
11).De mate van narcisme en/of psychopathie (door de analy-
tici naar voren gebracht): 
Als er vroeg in de onderbouw van de persoonlijkheid iets 
mis is gegaan, is de prognose slecht. Datzelfde is het 
geval bij een slechte Über-Ich ontwikkeling. Dit alles 
moet wel uit de anamnese blijken, bijvoorbeeld door een 
brokkelige levensloop, een glashard afhaken, queruleren 
en weinig vaste bindingen aangaan. 
12).Motivatie (waaronder lijdensdruk): 
Een belangrijke vraag is of iemand zelf lijdt of dat zijn 
omgeving lijdt (is de patiënt gestuurd?). 
Hoe zwaar is het lijden, heeft iemand daar geld, tijd en 
pijn voor over. Wil hij er iets, wat ook adequaat is voor 
de behandeling, voor doen? Belangrijk is dat de patiënt 
last heeft van dingen die in de totale configuratie van 
belang zijn, dat wil zeggen dat datgene waar de patiënt 
over klaagt toegankelijk is, of dat de patiënt bereid is 
"breder te werken". De patiënt kan wel veel last hebben 
van een als lichamelijk ervaren klacht, maar als die op 
zich geen behandelingsingang biedt en de patiënt niet 
gemotiveerd is voor een ander focus (bijvoorbeeld de 
huwelijksrelatie), moet de motivatie voor deze vorm van 
psychotherapie als onvoldoende gezien worden. 
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De patiënt dient ook de bereidheid te vertonen het risico 
te lopen om geschikte paden wat te veranderen. Dit hangt 
uiteraard samen met de flexibiliteit. Belangrijk is ook 
de vraag hoe lang het probleembesef bestaat. Als het 
bewustwordingsproces van de problemen jaren geleden 
plaatsvond en iemand heeft hier niets aan gedaan, dan kan 
men zich afvragen of de lijdensdruk niet te gering is. 
13).Eilanden van gezondheid (met name benadrukt door de psy-
choanalytic! ) : 
Hoeveel gezondheid is er nog bij een patiënt over? Hoe is 
de werkanamnese? Hoe is het gezinsleven? Functioneert het 
gezin nog redelijk gezond? Hoe meer gezonde gebieden in 
het leven van een patiënt bestaan, des te gunstiger is de 
prognose. 
14).Therapiehistorie : 
Als patiënten een lange therapiehistorie hebben en 
"overal" al geweest zijn, is de kans groot dat mensen 
therapieresistent zijn of op aandacht uit zijn. Door één 
van de systeemtherapeuten werd opgemerkt dat men dat 
nogal eens bij echtparen ziet en dat de therapeut dan 
eindeloos dient te functioneren als derde in de relatie 
om die relatie draaglijk te houden, omdat sommige mensen 
niet durven te scheiden. 
Door één van de geïnterviewden werd aangegeven dat als 
een patiënt al langere tijd bij een collega of bij col-
lega's, die bekend staan als deskundig, in behandeling 
geweest is, de prognose voor een nieuwe behandeling als 
somber wordt ervaren. 
15).Sociale contacten: 
Een patiënt die volkomen geïsoleerd leeft, (geen werk/ 
geen relaties) heeft, als het ware geen "materiaal" om de 
veranderingen op gang te brengen en om te experimenteren. 
De therapie mag geen onderdeel van het dagelijks leven 
worden. In zo'n situatie wordt geadviseerd te bezien of 
de patiënt eerst weer wat bezigheden kan vinden, waarna 
de therapie kan worden begonnen. 
16).Afwegen van voor- en nadelen: 
Door één van de geïnterviewden werd aangegeven dat bij 
een beslissing of wel of geen psychotherapie moet worden 
aangeboden, een aantal factoren dient te worden afge-
wogen . 
Bijvoorbeeld: 
- Als iemand al ouder is kun je je afvragen of de 
energie die iemand moet leveren en het beroep dat 
de therapeut doet op iemand's integratievermogen, 
wel opwegen tegen de betrekkelijk beperkte pe-
riode dat iemand eventueel effect van de psycho-
therapie heeft, omdat oudere mensen een geringere 
levensverwachting hebben als jonge mensen. 
- Het risico van echtscheiding. Is het doorleven 
met de klachten niet te verkiezen boven een echt-
scheiding met de daaraan gekoppelde negatieve 
gevolgen? 
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Bij het besluit een therapie aan te bieden of niet speelt 
het effect van de klachten op de kinderen een rol. Een 
moeder met een aantal betrekkelijk afhankelijke kinderen, 
die ernstige klachten vertoont, krijgt in de ogen van 
deze geïnterviewde eerder een therapie aangeboden, omdat 
de kinderen zo indirect profijt van de therapie hebben. 
17).Door één van de geïnterviewden werd uitvoerig ingegaan 
op het feit dat matig intelligente personen uit de lagere 
sociale klassen een grotere kans hebben om afgewezen te 
worden, omdat de therapeuten uit de middenklassen komen 
en de afstand met patiënten uit de lager sociale klassen 
groot is, doordat zij een andere leefwereld en andere 
interessen hebben. Bovendien worden deze mensen niet 
gestimuleerd om in psychotherapie te gaan en zijn zij 
gewend primair te reageren en is hun mogelijkheid van 
uitstel van behoeftebevrediging geringer, aldus de 
geïnterviewde. Therapie vereist voorts een bepaalde mate 
van zelfreflexie en daar zijn mensen uit lagere sociale 
klassen niet aan gewend. De hele situatie van psychothe-
rapie is vreemd voor hen. 
18).Het vermogen directe behoeftebevrediging uit te stellen: 
Psychotherapie heeft pas op langere termijn effect en 
geeft niet altijd een eliminatie van klachten, maar richt 
zich nogal eens primair op een verandering van de per-
soonlijkheid. Patiënten die snel effect wensen te zien 
en anders teleurgesteld raken, zullen over het algemeen 
problemen met een psychotherapeutisch proces ervaren. 
19).De mogelijkheid een binding aan te gaan: 
In een psychotherapie is de relatie met de therapeut het 
instrument van verandering. Patiënten die niet in staat 
zijn een binding met iemand aan te gaan zullen dan ook 
geen of slechts beperkt profijt van een psychotherapeu-
tische behandeling hebben. 
Therapeutvariabelen. 
Het is opvallend te noemen dat deze variabelen door de meeste 
geïnterviewden niet of nauwelijks genoemd werden of van geen 
belang geacht werden ("als je een eigen leertherapie hebt 
ondergaan, spelen deze factoren geen rol meer"). 
Er is eigenlijk maar één geïnterviewde die uitvoerig op deze 
factoren in ging. Hierbij werden de volgende factoren ge-
noemd : 
1). Sympathie voor de patiënt: 
"Het heeft invloed als ik de patiënt aardig vind. Wat ik 
waardeer is openheid, vriendelijkheid, niet afwerend, 
niet stug, niet rivaliserend, niet ontkennend en humor. 
Voor mij is de eerste indruk belangrijk als ik iemand uit 
de wachtkamer haal. Blijft iemand, nadat ik zijn naam heb 
afgeroepen, nog enige tijd zitten, dan vraag ik me af: is 
er sprake van verzet? 
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Staat iemand juist ogenblikkelijk op, dan gaat er door 
mijn hoofd: is het een serviel iemand? Ik stel het op 
prijs als iemand op weg naar mijn kamer een praatje 
begint. Interactie vind ik plezierig". 
2). Gevoel dat de patiënt mij ook aardig vindt: 
Dat hij vriendelijk tegen me is. 
3). Ogencontact waardeer ik. 
4). Is de patiënt coöperatief: Werkt hij mee, geeft hij zijn 
antwoorden niet afwerend en moet ik niet teveel trekken. 
5). Uiterlijk en manieren: 
"Het is prettig als mensen redelijk verzorgd zijn met 
betrekking tot kleding en haardracht. Slonzige, onver-
zorgde, gore mensen irriteren me. Ik vind het ook prettig 
als iemand zich redelijk voorstelt en me een hand geeft". 
6). Ik denk dat het plezieriger voor me is als iemand uit 
hetzelfde milieu komt als ik. Ik herken dan meer, wat 
betreft manier van leven en hobbies, maar dat is bepaald 
geen regel. 
Het komt ook regelmatig voor dat ik mensen uit andere 
milieus erg aardig vind en me bij hun problemen betrokken 
voel. 
7). Hoe boeiend is het probleem: 
Door twee intakers werd gesteld dat een onderzoek bij een 
patiënt met een probleem, wat zij zelf als boeiend 
ervaren, eerder tot een indicatie psychotherapie zal 
leiden, omdat iedere intaker zich minstens impliciet de 
vraag stelt: "zou ik met deze patiënt wat willen en 
kunnen". 
Onderzoekstechnische variabelen. 
In deze interviews zijn de onderzoekstechnische variabelen 
terug te vinden in de patiëntvariabelen en de therapeut-
variabelen. In de wijze waarin zij daar beschreven worden is 
het interactionele karakter te herkennen. 
Procedurevariabelen (Instituutsvariabelen). 
1). Het bestaan van een wachtlijst: 
Ook het IMP 's-Hertogenbosch heeft in zijn geschiedenis 
veel te maken gehad met lange wachtlijsten. Volgens de 
meeste geïnterviewden speelt het feit dat sommige 
patiënten geen maanden kunnen wachten alvorens met de 
behandeling te beginnen een rol bij de beslissing een 
patiënt door te verwijzen. 
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. Welke therapeuten en welke specialisaties zijn er in 
huis. Binnen de psychotherapeutische richtingen zijn vaak 
speciale behandelingstechnieken geïndiceerd. Als er bij 
een bepaalde patiënt wel sprake is van een indicatie voor 
psychotherapie, maar er is binnen het instituut niemand 
die een geïndiceerde techniek kan uitvoeren, wordt soms 
tot verwijzing besloten. 
In de intakecommissie wordt soms al geanticipeerd op de 
matching. Volgens één van de geïnterviewden is de keus 
van de therapeut misschien nog wel belangrijker dan de 
keus van de richting van psychotherapie, zeker als er 
twijfels omtrent de vorm van psychotherapie zijn. Heeft 
men de indruk dat voor een bepaalde patiënt geen geschik-
te therapeut aanwezig is, dan zal men ondanks het feit 
dat er misschien een indicatie voor psychotherapie is, 
doorverwijzen. Door één van de geïnterviewden wordt 
gesteld dat hierbij ook de indruk over de vakbekwaamheid 
van de collegae therapeuten een rol speelt. 
. Bekendheid van de patiënt met één of meer teamleden: 
Vooral als patiënten afkomstig zijn uit de gezondheids-
zorg in de eigen regio of als er een persoonlijke bekend-
heid tussen de patiënt en één of meer medewerkers van het 
instituut bestaat, wordt soms besloten om de patiënt door 
te verwijzen naar een instelling buiten de regio. Dit 
gebeurt dan meestal al vóór het eerste contact. 
. Het schaarse behandelingsaanbod: 
Door één van de geïnterviewden werd gesteld, dat als er 
een dubieuze indicatie wordt gesteld en er voor de 
betreffende vorm van psychotherapie een lange wachtlijst 
is, de neiging bestaat de patiënt toch maar af te wijzen 
om te voorkomen dat een patiënt die zeker baat bij de 
behandeling heeft langer zal moeten wachten. 
. Financiële positie van de patiënt. 
Door één van de geïnterviewden werd gesteld, dat als er 
binnen het instituut een indicatie gesteld wordt voor een 
bepaalde vorm van psychotherapie waarvoor een lange 
wachtlijst bestaat, een welgestelde patiënt soms wordt 
geadviseerd zich tot een particulier therapeut te wenden. 
. Het vertrouwen in andere GGZ-instellingen: 
Door twee van de geïnterviewden werd gesteld dat als de 
intakecommissie van mening is dat behandeling van een be-
paalde patiënt eerder thuis hoort bij een andere instel-
ling, maar men tevens de indruk heeft dat de patiënt daar 
niet goed geholpen wordt, soms toch de indicatie psycho-
therapie wordt gesteld. 
. Als de onderzoeksprocedure bij een patiënt door oorzaken 
buiten zijn schuld lang duurt, is er een grotere kans dat 
de patiënt voor behandeling zal worden geaccepteerd, 
omdat men "het niet meer kan maken" de patiënt nu ook nog 
af te wijzen. 
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Omgevingsvariabelen. 
1). De familie bemoeit zich met de patiënt. De vraag is dan, 
vindt de patiënt de behandeling nodig of is het vooral de 
familie die dat wil? Bovendien is dan de vraag met welke 
motivatie de patiënt aan de behandeling begint. 
2). In hoeverre werkt de omgeving faciliterend of juist 
remmend op het in psychotherapie gaan. Een belangrijke 
variabele is daarbij de werksituatie. Krijgt iemand 
bijvoorbeeld vrij van de werkgever, maar ook, valt er 
oppas voor eventuele kinderen te regelen, hoe groot is de 
reisafstand en is de instelling per openbaar vervoer 
gemakkelijk te bereiken? 
Vervijzersvarlabelen. 
Door de meeste geïnterviewden werd de manier waarop de ver-
wijzing tot stand komt en de relatie met de verwijzer als 
belangrijk getaxeerd. Hierbij kwamen de volgende factoren aan 
de orde: 
1). De meeste geïnterviewden stelden een aanmelding op eigen 
initiatief het meest op prijs. Dat geeft over het alge-
meen de beste garantie dat een patiënt gemotiveerd is en 
dat hij ook weet waarvoor hij gekozen heeft. 
Overigens, een patiënt die verwezen is en er zelf achter 
staat, dus niet een patiënt die zich gestuurd voelt, werd 
door de meeste geïnterviewden eveneens als een gunstige 
psychotherapie candidaat getaxeerd. 
Een lid van de intakecommissie vond het wenselijk dat 
patiënten door huisartsen of GGZ instellingen worden 
verwezen in plaats van aanmeldingen op eigen initiatief, 
omdat dan een screening had plaats gevonden en de patiënt 
door de verwijzer zeer gericht voor psychotherapie was 
verwezen, wat een aanmerkelijk grotere kans op een juiste 
verwijzing zou inhouden. Daarom, aldus deze intaker, 
bekijk ik een verwezen patiënt altijd uiterst zorgvuldig. 
2). De mate van druk die anderen (inclusief de verwijzer) op 
de patiënt hebben uitgeoefend met betrekking tot de 
verwijzing: 
Een patiënt die het gevoel heeft dat hij door anderen 
werd gedwongen zich voor behandeling aan te melden (even-
tueel onder bedreiging met sancties als hij dat niet zou 
doen), kan slecht gemotiveerd zijn. 
3). De motivatie door de verwijzer: 
Vaak hebben huisartsen niet op patiënten kunnen overbren-
gen wat zij bij een instituut voor psychotherapie te zoe-
ken hebben. Dat zegt niet altijd wat over de geschikt-
heid voor psychotherapie, maar het ontbreekt deze mensen 
vaak aan begrip wat er van hen verwacht wordt als je met 
de behandeling wilt beginnen. 
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Het gaat misschien om mensen die wel kunnen psychologi-
seren, maar het nooit gedaan hebben. Als er bij de 
verwijzer geen goed beeld bestaat wat een psychothera-
peutische behandeling inhoudt, is de kans groot dat de 
verkeerde patiënten worden verwezen. 
Door één van de geïnterviewden werd opgemerkt, dat bij de 
verwijzing de houding van de verwijzer ten opzichten van 
het IMP belangrijk is. Dat bepaalt hoe de verwijzing 
"verkocht" is. Een verwijzer met wie het IMP een goede 
relatie heeft, besteedt vaak meer aandacht aan de verwij-
zing en stopt de patiënt niet slechts, zoals sommige 
anderen wel doen, een briefje met het adres in zijn 
handen. Belangrijk is wat voor verwachtingen over de 
verwijzing de huisarts bij de patiënt induceert. Hij zou 
globaal dienen aan te geven wat psychotherapie inhoudt. 
Bij een patiënt moet voldoende motivatie bestaan om de 
onderzoeksprocedure te doorlopen, maar aan de andere kant 
mogen er geen al te hoge verwachtingen worden gewekt. 
4). Het halo-effect: 
Patiënten van huisartsen die bij de intakecommissie als 
goede verwijzers bekend staan, worden waarschijnlijk 
eerder geaccepteerd, omdat men er vanuit gaat dat "dit 
ook wel een goede verwijzing zal zijn". Ook het omgekeer-
de effect speelt waarschijnlijk. 
Patiënten van huisartsen die doorgaans slecht verwijzen 
hebben een minder grote kans door de intakecommissie 
geaccepteerd te worden, omdat "deze verwijzing ook wel 
weer slecht zal zijn". 
5). Politiek-strategische factoren: 
Deze aspecten werden door sommige geïnterviewden sterk 
benadrukt. Hierbij speelden de negatieve publiciteit over 
de IMP's van de laatste jaren en de pijn van de RIAGG-
vorming kennelijk een belangrijke rol. Door alle geïn-
terviewden werd het belang van verwijzingsvariabelen 
benadrukt. Immers, deze factor bepaalt voor een belang-
rijk gedeelte de toestroom van (geschikte) patiënten. 
Er werd gewezen op het bestaan van groepen patiënten die 
heel geschikt voor psychotherapie zouden zijn, maar nooit 
worden aangemeld, omdat de huisarts of een andere verwij-
zende instantie een negatieve indruk van het IMP heeft of 
onkundig is van het bestaan van het IMP en naar een ande-
re instantie verwijst. 
De volgende aspecten kwamen aan de orde : 
A). Patiënten die worden verwezen door instanties 
(bijvoorbeeld RIAGG-partners) of huisartsen met 
wie de relatie als gecompliceerd wordt beleefd, 
zullen eerder voor behandeling geaccepteerd 
worden om de relatie met de verwijzer niet 
(verder) te vertroebelen. Ook patiënten van 
verwijzende instanties, waarvan bekend is dat zij 
vooroordelen tegen het IMP koesteren (bijvoor-
beeld alleen patiënten uit de hogere sociaal 
economische klassen accepteren), zullen eerder 
voor behandeling worden aangenomen om niet verder 
voeding aan deze vooroordelen te geven. 
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B). Patiënten van verwijzers waarmee de verwijsrela-
tie net op gang komt, zullen ook eerder voor be-
handeling worden geaccepteerd om de verwijzer 
niet te frustreren. 
C). Met het oog op de beide voorgaande punten kan 
worden gesteld dat de beslissing rond de indica-
tiestelling bij een patiënt van een bekende huis-
arts met wie een goede werkrelatie bestaat, het 
minst met ruis wordt omgeven. Van zulk een ver-
wijzer heeft de intakecommissie de indruk, dat de 
argumentatie waarom een patiënt niet wordt geac-
cepteerd, rationeel met de verwijzer te bespreken 
valt. 
D). Als een verwijzer voor de aanmelding uitvoerig 
telefonisch contact met één van de leden van de 
intakecommissie heeft gehad, is de kans dat een 
patiënt wordt afgewezen kleiner, omdat men zich 
dan tot op zekere hoogte "verplicht" voelt. 
6). Bijzondere verwijzingen. 
Soms plaatst een bijzondere verwijzingssituatie de 
psychotherapeutische relatie onder extra druk. Hiervan 
is bijvoorbeeld sprake als de reclassering verwijst, 
omdat zich dan vaak de vraag voordoet of de patiënt in 
vrijheid voor een behandeling kiest en/of er^ bij hem 
misschien een verborgen agenda bestaat. Door één mede-
werker werd met nadruk gesteld dat een patiënt, die een 
strafbaar feit heeft gepleegd, maar nog niet is veroor-
deeld, niet in psychotherapie moet worden genomen, omdat 
de kans groot is dat het motief voor de psychotherapie 
dan is om onder strafvervolging uit te komen. 
Probleemvariabelen. 
Over de contra-indicaties bestond tussen de geïnterviewden 
een grote mate van overeenstemming. Allen noemden de volgende 
klachten en situaties: 
1). Ernstige verslavingen. 
2). Zware psychiatrische problematiek (psychose/ernstige 
dwangneurose/ernstige suicidaliteit). Veelal zijn met de 
bovengenoemde categorieën patiënten de contactmogelijk-
heden te beperkt of is de draagkracht zo gering, dat geen 
ambulante behandeling mogelijk is. 
3). Klachten die primair somatisch worden veroorzaakt (neuro-
logische ziekten of interne ziekten). 
4). Crisissituaties, waarbij psychotherapie o.a. door de 
vereiste constantheid in het vermogen te werken in de 
behandeling, niet de aangewezen behandelingsvorm is. 
5). Problemen die vooral door situatieve omstandigheden wor-
den veroorzaakt (woningproblemen, ernstige ziekten van 
familieleden e t c ) . 
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5.12. Ik-sterkte. 
Zowel in de besproken literatuur met betrekking tot patiënt-
variabelen, alsook in de verslagen van de interviews met de 
leden van de intakecommissie van het IMP 's-Hertogenbosch 
komen wij het begrip 'ik-sterkte' tegen of wordt melding 
gemaakt van patiënteigenschappen die men gewoonlijk tot het 
begrip 'ik-sterkte' rekent. 
Uit de vakliteratuur blijkt dat 'ik-sterkte' vaak een 
belangrijk selectiecriterium is met betrekking tot de vraag 
of een patiënt psychotherapie dient te worden aangeboden en 
zo ja welke vorm. Voor de meeste psychotherapeuten speelt het 
begrip 'ik-sterkte' bij selectiegesprekken voor psychothera-
pie dan ook wel een meer of minder belangrijke rol. Ieder 
weet wel ongeveer wat ermee bedoeld wordt, maar van een con-
sistente omschrijving van het begrip is nauwelijks sprake 
(22). 
Cassée (22) is van mening dat een aantal gehanteerde defini-
ties van 'ik-sterkte' ver af staat van concreet meetbaar 
gedrag, waardoor explicitering van wat nu precies bedoeld 
wordt, moeilijk is en het criterium 'ik-sterkte' voor een 
belangrijk deel bepaald wordt door subjectieve momenten bij 
de selecterende psychotherapeut. 
Blaser (14) onderscheidt drie niveaus van complexiteit van 
indicatiecriteria. 'Ik-sterkte' rekent hij tot het tweede 
niveau wat hij omschrijft als: "Die meisten erschlossenen 
Persönlichkeitseigenschaften gehören hierzu, vor allem Eigen-
schaften habitueller Art und Persönlichkeitseigenschaften I 
Ordnung. Sie sind nicht direkt beobachtbar und komplex." 
Cassée heeft getracht het begrip 'ik-sterkte' wat meer te 
operationaliseren en voor de selecterend psychotherapeut 
inzichtelijker te maken. Uit een literatuurstudie van Glover, 
Fenichel en Nunberg komt hij tot een opsomming van de vol-
gende criteria: 
1. Een hechte organisatie van het ik, dat wil zeggen een 
structuur waarin een optimale integratie en synthese tot 
stand komt tussen tegenstrijdige eisen en tendenzen. 
2. Het ontbreken van psychiatrische symptomen. Hierbij wordt 
expliciet genoemd: vrij van symptomen van onbewuste 
angst- en schuldgevoelens, het ontbreken van geremdheid 
in voelen en denken, beschikkend over de mogelijkheid 
zich gelukkig of althans rustig te voelen. 
3. Reality-testing: een objectieve beoordeling van de 
realiteit. 
4. Adequate houding tegenover de realiteit, dat wil zeggen 
gedrag niet rigide vastgelegd door neurotische fixaties 
die een scherp onderscheiden van overeenkomsten en tegen-
stellingen tussen actuele en vroegere situaties 
onmogelijk maken. 
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5. Zonder in conflict te komen met de eisen die de maat-
schappij stelt, een situatie kunnen creëren waarin men 
zichzelf kan handhaven en bevrediging van sexuele be-
hoeften verkrijgt. 
Dit impliceert: "active mastering of its environment" 
(Fenichel), elasticiteit in de aanpassing, op prettige 
wijze sociale contacten kunnen leggen, het durven nemen 
van eigen initiatieven en opgewassen zijn tegen de eisen 
van de realiteit. 
6. Het kunnen verdragen van spanningen en onlustgevoelens. 
Hierbij worden afzonderlijk genoemd: het kunnen afzien 
van onmiddellijke bevrediging ten gunste van satisfactie 
in de toekomst en het op sociaal aanvaardbare wijze 
reageren op stress. 
7. Het beheersen van driftmatige impulsen en affectieve 
uitbarstingen. 
8. Onafhankelijkheid ten opzichte van de buitenwereld, 
hetgeen impliceert: gevoelens van zelfrespect zijn in 
hoge mate onafhankelijk van het oordeel van anderen. 
9. Het ten uitvoer leggen van zijn bedoelingen zelfs tegen 
allerlei belemmeringen in. 
Door middel van onderzoek toont Cassée aan dat eigenschappen 
die het begrip 'ik-sterkte* vormen, hoog correleren met 
sociale wenselijkheid en wat in het dagelijks leven als 
waardevol (ik-sterk) en waardeloos (ik-zwak) ervaren wordt. 
Deze correlaties werden niet alleen gevonden binnen een 
groep van psychiaters, maar strekken zich ook uit tot een 
beoordeling, verricht door "leken". 
In zijn experimenteel werk vond Cassée, uitgaande van een 
lijst van 260 persoonlijkheidskenmerken, die werd opgesteld 
op het psychologisch instituut "Heymans" te Groningen, 20 
persoonlijkheidskenmerken die door 41 psychiaters en assis-
tenten psychiatrie te Groningen beoordeeld werden als het 
meest relevant voor de bepaling van 'ik-sterkte', te weten: 
wijs, moedig, vastberaden, onafhankelijk, stabiel, wils-
krachtig, heeft verantwoordelijkheidsgevoel, energiek, heeft 
overwicht, zelfstandig, doorzettend, evenwichtig, heeft 
karakter, reëel, verdraagzaam, beheerst, gezond verstand, 
resoluut, aangepast en soepel. 
5.13. Conclusie. 
Indicatiestelling (inclusief selectie) in de psychotherapie 
is een essentieel moment in het behandelingsproces van de 
patiënt. Wat verder met hem gebeurt, is daarvan in belang-
rijke mate afhankelijk. Het is als het ware een examen, dat 
iedere patiënt moet afleggen, maar de toetsingscriteria zijn 
in hoge mate ondoorgrondelijk en de procedures zijn vaak 
ondoorzichtig. De therapeut lijkt vaak voornamelijk op zijn 
intuïtie af te gaan. 
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De feitelijke selectie voor psychotherapie vindt vaak al 
zeer vroeg in de onderzoeksprocedure plaats. Meestal gedu­
rende het eerste gesprek of zelfs al in de wachtkamer 
("Wartζimmerdiagnose"). Als de patiënt wordt afgewezen, 
worden hiervoor vaak allerlei rationele argumenten aange-
voerd, maar er zijn echter aanwijzingen dat het vaak gaat om 
weerstand die de therapeut tegen de patiënt voelt en er is 
dan ook nogal eens sprake van discriminerende hulpverlening. 
Bij instituutspsychotherapie is meestal sprake van een 
schoolgerichte indicatiestelling, waarbij patiënten gezocht 
worden die passen bij het therapeutisch pakket dat het 
instituut kan bieden. Hierdoor vallen veel mensen (en steeds 
dezelfden) uit de boot. 
De onderzoeksprocedure bij instituten voor psychotherapie 
draagt vaak een gesloten karakter. Daardoor is de aanmel-
dings- en onderzoeksprocedure bij verwijzers nauwelijks 
bekend. 
Zij zien vaak het nut van zo'η "zware procedure" niet in. De 
bezwaren die veelal tegen zo'η procedure worden aangevoerd 
zijn: 
= Weinig flexibiliteit. 
= Eigen, soms lange wachttijd voor de onderzoeksfase. 
= De bejegening van de patiënt is nogal eens onpersoonlijk. 
= Het gedrag van de patiënt tijdens de onderzoeksfase heeft 
weinig predictieve waarde voor het verloop van de thera-
pie. 
= De procedure is vaak te methodiekgericht en te weinig 
patiëntgericht. 
Bij instituten voor psychotherapie richt de aandacht bij 
actieve selectie zich meestal op drie gebieden: 
1) Het soort klachten waarmee de patiënt zich aanmeldt. 
2) De voor psychotherapie noodzakelijke eigenschappen van de 
patiënt. 
3) De initiële motivatie. 
Met name dit laatste selectiecriterium heeft weinig predic-
tieve waarde voor het slagen van een psychotherapie. 
Het onderzoek van Blaser is voor ons van belang. Ook hij 
noemt de wijze waarop psychotherapeuten selecteren complex, 
intuïtief, globaal en ondoorzichtig. 
In zijn onderzoek kreeg 22.9% van de aangemelde patiënten een 
analytische psychotherapie geadviseerd. Deze patiënten werden 
door de therapeuten op een aantal eigenschappen zeer positief 
beoordeeld. Het waren zogenaamde "yavis" patiënten. 
Van de aangemelde patiënten werd 18.2% voor psychotherapie 
afgewezen (geen therapie en medicamenteuze therapie). Zij 
werden door de therapeuten negatief beoordeeld. Hun scores 
voor sympathie en interesse in deze "gevallen" waren zeer 
laag. Blaser concludeert dat die patiënten die juist therapie 
nodig hebben, deze niet aangeboden krijgen. Bovendien stelt 
Blaser dat niet alleen zakelijke en objectieve indicatie-
criteria een rol spelen, maar dat bepaalde patiënteneigen-
schappen in het proces van de personenwaarneming tot een 
verandering van de affectieve instelling bij de therapeut 
leiden, wat van grote invloed is op de uiteindelijke beslis-
sing. 
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Bij de vraag of psychotherapie wel of niet geïndiceerd was, 
bleek intelligentie het belangrijkste criterium te zijn. 
Bij zijn onderzoek naar indicatiestereotypen onder psycho-
therapeuten vond Blaser eveneens dat patiënten die een 
psychoanalytische psychotherapie voorgesteld kregen alleen 
maar positieve eigenschappen toebedacht werden. Zij werden 
omschreven als: goed gemotiveerd, ik-sterk, in staat het 
eigen standpunt te verlaten, in staat een affectieve relatie 
aan te gaan, eerlijk, affectief gedifferentieerd, over een 
goed verbaal vermogen beschikkend, introvert, geen demon-
stratief gedrag vertonend, niet beïnvloedbaar, een niet al te 
ernstige stoornis vertonend en beschikkend over een behoor-
lijke lijdensdruk. 
De nadruk bij onderzoek naar variabelen die van invloed zijn 
op het wel of niet voor psychotherapie geaccepteerd worden en 
die een rol spelen bij een gunstig verlopend psychotherapie-
proces, is vooral gelegd op patientvariabelen. Psychothera-
peuten blijken de voorkeur te geven aan mensen die qua socia-
le klasse en belevings- en ervaringswereld dicht bij hen 
staan; die als het ware hun taal spreken. Hun verwachting van 
de psychotherapie dient aan te sluiten bij de ideeën van de 
psychotherapeut: zij dienen goed gemotiveerd, psychologisch 
gedifferentieerd, taalvaardig, intelligent, introspectief 
begaafd en afkomstig uit de hogere sociale klassen te zijn. 
De Swaan noemt hen geprotoprofessionaliseerde patiënten. 
Vooral de psychoanalytische psychotherapie en in wat mindere 
mate de Rogeriaanse psychotherapie benadrukken bij de selec-
tie het belang van patiëntvariabelen. Naar de invloed van 
therapeutvariabelen is niet zo veel onderzoek gedaan. Wel 
bestaan er aanwijzingen dat de onderzoeker bij de beoordeling 
van patiënten wordt geleid door affectieve en grotendeels 
onbewuste motieven en door de theoretische school die hij 
aanhangt. De uiteindelijke diagnose blijkt meestal gesteld te 
worden aan de hand van de eerst verstrekte gegevens. 
Vaak blijkt één groepslid in de indicatiecommissie de belang-
rijkste invloed te hebben op de uitkomst van het overleg. 
Het therapeutisch proces wordt gunstig beïnvloed, doordat 
patiënt en therapeut elkaar positief ervaren. Met name zouden 
patiënten die door hun therapeuten aardig worden gevonden, 
het in therapie beter doen. Patiënten die de onderzoekspro-
cedure als negatief ervaren, zouden een groter drop-out 
risico hebben. De sociaal-affectieve omgeving van de patiënt 
kan van veel invloed zijn op het verloop van het onderzoek en 
de psychotherapie. 
Naar verwijzingsvariabelen is weinig onderzoek gedaan. Wel 
bestaat de indruk, dat patiënten die zich op eigen initiatief 
aanmelden, een grotere kans hebben om voor psychotherapie 
geaccepteerd te worden. Het percentage gesignaleerde psycho-
sociale klachten varieert tussen huisartsen onderling sterk. 
Dit hangt samen met het filter, dat de huisarts bij zijn 
beoordeling hanteert. Dit wordt beïnvloed door onder meer 
attitude, competentie en taakopvatting van de huisarts. 
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Vooral de laatste tijd blijkt dat er vanuit de eerste lijn 
veel kritiek op de AGGZ is. Ook dat is uiteraard van invloed 
op het verwijsgedrag van de huisarts. Voorts is gesignaleerd 
dat de huisarts relatief weinig patiënten met psychosociale 
klachten doorverwijst. De attitude van de huisarts ten op-
zichte van de instantie waarnaar verwezen wordt (al of niet 
beïnvloed door persoonlijke ervaringen), is van invloed op de 
verwachting van de patiënt. Deze verwachting speelt een rol 
bij het verloop van de onderzoeksprocedure. 
Ook moet worden gewezen op de verwijsgewoonte van veel huis-
artsen, waardoor de patiënt niet altijd naar de voor hem 
meeste geschikte instelling wordt verwezen. 
Probleemvariabelen zijn van invloed op de acceptatiekans voor 
psychotherapie en het verloop van de behandeling. Bij patiën-
ten met wie een therapeutische relatie onmogelijk is, bestaat 
meestal geen indicatie voor psychotherapie. 
Patiënten bij wie sprake is van een ernstige totale psy-
chische problematiek, vertonen over het algemeen een slechter 
algemeen therapie-effect. 
Ook in gesprekken met leden van de intakecommissie van het 
IMP 's-Hertogenbosch werd de nadruk (vooral door de analy-
tici) op patiëntvariabelen gelegd. Ook hier kwam de geproto-
professionaliseerde, psychotherapy minded patiënt naar voren, 
waarbij vooral veel gezonde aspecten werden benadrukt. Pa-
tiënten met een lange therapiehistorie werden minder ge-
schikt geacht voor psychotherapie. Het hebben van veel socia-
le contacten werd voor de indicatie psychotherapie positief 
gewaardeerd. 
Ook werd gewezen op het belang van motivatie door de verwij-
zer en de invloed van politiek-strategische factoren op het 
uiteindelijke besluit in de intakecommissie. 
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NOTEN. 
<1> Nota Tariefstelling ten behoeve van de GMD, 1978. 
<2> Persoonlijke mededeling van Prof. Dott. Massimo Ammaniti 
te Rome (augustus 1984). 
<3> Correspondentie met Barbara Noël Dowds, Veterans Admi-
nistration Medical Center, West Haven, U.S.A.. 
<4> Opgave NVAGG zakboekje '81 - '84. 
<5> In 1982 werden door zenuwartsen en psychiaters 93.432 
verrichtingen niet-klinische psychotherapeutische 
behandeling (45 min.) bij het ziekenfonds gedeclareerd. 
Vergeleken met 1978 is er nauwelijks sprake van een 
toename. (Gegevens verstrekt door het Centraal Bureau 
voor de administratie der specialisten-honorering te 
Zeist). 
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HOOFDSTOK VI. 
ONDERZOEKSOPZET EN SCORING. 
6.1. Inleiding. 
Het onderzoek richt zich zoals eerder beschreven op de ver-
wijs- en onderzoeksprocedure van de instituutspsychotherapie. 
Het doel van deze procedure is, dat alle mensen die naar het 
instituut worden verwezen en die wellicht van deze behande-
lingsvorm zouden kunnen profiteren, deze behandeling ook 
aangeboden krijgen. Wij kunnen ons afvragen: Hebben al deze 
mensen evenveel kans uiteindelijk door het instituut in 
behandeling te worden genomen en welke factoren beïnvloeden 
de uiteindelijke beslissing van de intakecommissie? 
Om deze vragen te beantwoorden is een descriptief onderzoek 
verricht, teneinde na te gaan welke factoren het verwijs- en 
intakeproces beïnvloeden en de selectie bepalen. In feite is 
dit tevens een evaluatie van een procedure en zou in dat op-
zicht van programma-evaluatie gesproken kunnen worden. 
Sijben (7) defineert programma-evaluatie als: "Het vaststel-
len van de waarde van een programma door de effecten van een 
programma te vergelijken met de doelen die voor dit programma 
zijn gesteld". De functie van programma-evaluatie is verbete-
ren van het functioneren van (onderdelen van) een instelling 
en zo nodig het verbeteren van het beleid. Ook dit onderzoek 
kan beleidsrelevante informatie verschaffen, wanneer oneigen-
lijke factoren de intakebeslissing beïnvloeden en patiënten 
ten onrechte worden geaccepteerd dan wel afgewezen. 
Terug naar onze vraagstelling. Het is duidelijk dat de 
programma-evaluatie voor de beantwoording uiterst geschikt 
is. Wij willen namelijk nagaan of de verwijs- en onderzoeks-
procedure (het programma) tot het doel leidt, namelijk dat 
patiënten die psychotherapie wensen en van deze behandelings-
vorm zouden kunnen profiteren, psychotherapie krijgen aange-
boden. Op deze wijze wordt het programma geëvalueerd. 
Daarbij zal de volgende procedure worden gevolgd: 
In het onderzoek wordt een aantal gegevens verzameld met be-
trekking tot de eerder genoemde zeven variabelen (zie 5.2.). 
Vervolgens worden de patiënten in drie groepen verdeeld, te 
weten : 
1. Een groep die door de intakecommissie voor psychotherapie 
werd geaccepteerd. 
2. Een groep die door de intakecommissie voor psychotherapie 
werd afgewezen. 
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3. Een groep drop-out patiënten. 
Onder drop-out patiënten wordt in dit onderzoek verstaan: 
Patiënten die zich bij de in dit onderzoek participerende 
instellingen voor psychotherapie hebben aangemeld en zich 
tussen het eerste gesprek en het adviesgesprek hebben 
teruggetrokken. 
De bovengenoemde drie groepen worden op de gemeten variabelen 
ten opzichte van elkaar vergeleken en nagegaan wordt of en zo 
ja op welke variabelen deze groepen van elkaar verschillen. 
Naar aanleiding van de uitkomsten zal een analyse van het 
probleem van de afgewezen patiënt worden gemaakt en kunnen 
beleidsadviezen worden geformuleerd. 
Er is voor gekozen om het onderzoek te richten op de af-
wijzing voor psychotherapie (zoals door de IMP's verstrekt) 
en daarin geen onderscheid te maken tussen de verschillende 
vormen van psychotherapie. Hiervoor is een aantal argumenten 
aan te voeren: 
1. Bij de meeste aanmeldingen voor psychotherapie op het IMP 
's-Hertogenbosch vindt geen verwijzing plaats voor een 
bepaalde vorm van psychotherapie. Uit de contacten met 
verwijzers en patiënten blijkt ook dat men de keus voor 
de vorm van psychotherapie veelal aan de intakestaf over-
laat. De in 5.1. beschreven problemen betreffen bijna 
altijd een "totale" afwijzing voor psychotherapie en niet 
zozeer het feit dat men een andere vorm van therapie 
krijgt aangeboden dan werd verwacht. 
2. Door het onderzoek uit te breiden tot alle binnen een IMP 
geboden vormen van psychotherapie met de daarbij behoren-
de differentiatie naar setting (voor het IMP 's-Hertogen-
bosch zijn dat er 15 tot 20) zou het aantal proefpersonen 
vele malen groter moeten zijn dan nu het geval is om be-
trouwbare uitspraken te kunnen doen. 
3. Het is de vraag of de criteria voor de verschillende 
vormen van psychotherapie onderling zo sterk verschillen. 
Bij een onderzoek naar door psychotherapeuten genoemde 
kenmerken van verschillende vormen van psychotherapie 
vond Blaser (1) slechts twee groepen, te weten analy-
tische psychotherapie en niet analytische psychothe-
rapie. 
Mede met het oog op in de onder het bovenstaande punt 3 
genoemde onderzoeksbevindingen, wordt indien het aantal 
patiënten voldoende is om hier betrouwbare uitspraken over te 
doen, de groep patiënten bij wie een "ontdekkende psychothe-
rapie" (analytische- en Rogeriaanse therapie) werd geadvi-
seerd, vergeleken met de groep patiënten bij wie een gedrags-
therapie werd geïndiceerd. Wij hebben besloten de. analytische 
- en Rogeriaanse therapie samen te nemen, omdat blijkt (zie 
5.4.6.) dat de indicatiecriteria voor deze vormen van psycho-
therapie nogal op elkaar lijken en deze vormen van psychothe-
rapie op het IMP 's-Hertogenbosch in de sectie individueel 
ontdekkende psychotherapie zijn ondergebracht. 
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Dit past ook bij de onderzoeksbevindingen van Blaser (zie 
5.3. ), waarin hij vaststelde dat, uitgaande van indicatie-
stereotypen bij psychotherapeuten^ analytische psychothe-
rapieën en Rogeriaanse therapie in eén groep vielen. 
Eerst zal in dit hoofdstuk een overzicht worden gegeven van 
de vragen die in het onderzoek werden opgenomen, waarbij 
verwezen wordt naar de eerder genoemde variabelen. Vervolgens 
vindt een bespreking plaats van de doelgroep en de meetmo-
menten in het onderzoek en van de scoring. 
Tot slot treft men in dit hoofdstuk een korte omschrijving 
aan van de beide participerende instituten. 
6.2. Constructie van de vragenlijsten en het verzamelen van 
gegevens. 
Bij de bespreking van dit onderwerp wordt verwezen naar de 
verschillende vragenlijsten en brieven die als bijlagen 
(4 t/m 14) in dit onderzoek zijn opgenomen. Om de voor ons 
onderzoek relevante gegevens te verzamelen werd gebruik 
gemaakt van een zevental vragenlijsten: 
A) Een door de administratie in te vullen vragenlijst, die 
feitelijke en procedurele vragen bevat (bijlage 5). 
B) Een door de patiënt in te vullen vragenlijst, waarbij 
zowel "objectieve" als "subjectieve" informatie wordt 
verzameld (bijlage 6). 
C) Een door de patiënt in te vullen vragenlijst om na te 
gaan hoe de gesprekssituatie gedurende het eerste gesprek 
is ervaren (bijlage 7). 
D) Een door de therapeut in te vullen vragenlijst teneinde 
na te gaan hoe de gesprekssituatie gedurende het eerste 
gesprek door de therapeut is ervaren (bijlage 8). 
E) Een door de verwijzer in te vullen vragenlijst die een 
score van de ik-sterkte van de verwezen patiënt oplevert 
(bijlage 10). 
F) Een door de intakecommissie in te vullen vragenlijst die 
informatie oplevert met betrekking tot de vraag hoe de 
patiënt door de intakecommissie wordt ervaren, maar 
daarnaast laat zien welke besluiten met betrekking tot de 
indicatiestelling zijn genomen en hoe de verhouding tot 
de verwijzer is (bijlage 11). 
G) Een door de verwijzer in te vullen vragenlijst die infor-
matie over de verwijzer verschaft (bijlage 14). 
Allereerst dient een nauwkeurige omschrijving plaats te 
vinden van de verschillende groepen waarin de gedurende de 
onderzoeksperiode aangemelde patiënten werden ingedeeld 
(vraag 5 van vragenlijst A): 
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1. Hiertoe behoren alle patiënten die een of meer onder-
zoeksgesprekken hebben gehad, zodat de onderzoeker meent 
over voldoende informatie te beschikken om de casus in de 
intakecommissie te bespreken en daar een besluit te nemen 
of psychotherapie op het IMP wordt aangeboden of niet en 
zo ja, welke vorm. Meestal varieert het aantal onder-
zoeksgesprekken van 3 - 5, maar soms vinden meer of 
minder gesprekken plaats (minimaal 1, maximaal 7). 
2. Van drop-out gedurende de onderzoeksperiode is sprake als 
een patiënt, die minstens één contact met een onderzoeker 
op het IMP heeft gehad, het contact, al of niet in over-
leg met de onderzoeker, verbreekt. Het criterium is dus 
dat het initiatief bij de patiënt ligt. 
3. Van drop-out vóór de onderzoeksprocedure is sprake als 
een ingeschreven patiënt zich vóór het eerste gesprek 
afmeldt of voor het eerste gesprek niet verschijnt. 
4. Van een patiënt die weigert medewerking aan het onderzoek 
te verlenen is sprake als een patiënt mondeling of tele-
fonisch aangeeft niet mee te willen werken of niet of 
veel te laat aanwezig is voor het invullen van de vragen-
lijst; ook als andere redenen dan weigering worden aange-
voerd, bijvoorbeeld de auto wilde niet starten, ik heb in 
een file gestaan etc. 
5. Van heraanmelding is sprake, als de patiënt eerder is 
ingeschreven en minstens één onderzoekscontact heeft 
gehad. Patiënten die wel eerder waren ingeschreven, maar 
nooit een feitelijk contact op het IMP hebben gehad, 
worden voor dit onderzoek als nieuwe patiënten beschouwd. 
6. Van een procedurefout is sprake, als door een fout van 
het secretariaat geen of onvoldoende informatie van de 
patiënt aanwezig is, bijvoorbeeld als men heeft vergeten 
de patiënt uit te nodigen of als men een verkeerde tijd 
ingetypt heeft, etc. 
Aansluitend volgt een korte bespreking van de vragen die in 
de verschillende variabelen-groepen werden opgenomen. 
Hierbij dient in het oog gehouden te worden, dat het aantal 
potentiële vragen uit praktische overwegingen sterk moest 
worden gereduceerd. Zo werd er ook voor gekozen slechts de 
totalen van de vragen 7, 22, 24, 25, 26, 27, 29, 30, 33, 35, 
37, 38, 46, 47, 48, 49 en 50 in het onderzoek te betrekken, 
hoewel de scoring op de vragen, die tot de bedoelde totalen 
leidde, ook werd geregistreerd, zodat op indicatie een nadere 
analyse van één of meer vragen tot de mogelijkheden bleef 
behoren. 
A. Patiëntvariabelen. 
Ondanks het feit dat de nadruk van dit onderzoek zal liggen 
op verwijzingsvariabelen, vormen de patiëntvariabelen toch de 
grootste groep vragen. 
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Dit is niet verwonderlijk, doordat de patiënt in het onder-
zoek toch uiteindelijk centraal staat en een uitgebreide 
registratie van een aantal patiëntvariabelen het opsporen 
van relaties met andere variabelen (bijvoorbeeld verwijzings-
variabelen) mogelijk maakt. De patiëntvariabelen zijn te 
verdelen in de volgende groepen van vragen: 
a). Feitelijke vragen. 
Hierbij doelen wij op vragen die niet multi-interpretabel 
zijn en die een grote mate van objectiviteit bezitten. 
Het gaat hier om de Stufe I-variabelen van Blaser (1). De 
volgende vragen vallen hieronder: 1, 2, 4, 6, 7, 8 en 22. 
b). Het hele complex van attitudes ten opzichte van psycho-
therapeuten, psychotherapie en de eigen klachten, 
verwachtingen en motivatie. Deze informatie wordt ver-
zameld door middel van de volgende vragen: 
9, 10, 18, 19, 20, 21, 25, 27. 
c). De mate van protoprofessionalisering. 
Hierbij zijn de volgende vragen van belang: 
16, 17, 23, 25 en 27. 
d). Patiënteigenschappen. 
Hierbij zijn de volgende vragen van belang: 
26 (locus of control), 28 (de mate waarin de patiënt zijn 
belevingen in emotionele begrippen ervaart) en vragen-
lijst E (ik-sterkte, bepaald door de verwijzer). 
Vraag 35 is bedoeld om tot bepaling van de ik-sterkte / 
ik-zwakte te komen, zoals de verwijzer die waarneemt. 
Vraag 36 meet de bekendheid van de verwijzer met de 
patiënt en daarmee ook de hardheid van de score van vraag 
35, daar een verwijzer die de patiënt nauwelijks kent, 
over het algemeen minder in staat zal zijn een gefundeerd 
oordeel over de patiënt te geven, dan een verwijzer die 
de patiënt goed kent. 
B. Therapeut (onderzoekers) variabelen. 
Een aantal van deze variabelen speelt in meerdere of mindere 
mate een rol in de vragenlijst C; de lijst die meet hoe de 
patiënt in de gesprekssituatie de therapeut ervaart. 
Van objectieve therapeutvariabelen is hier echter geen spra-
ke, een reden waarom wij deze vragen niet tot de therapeut-
variabelen rekenen, maar die later terug laten komen in de 
onderzoekstechnische variabelen. In dit onderzoek worden de 
"objectieve" therapeutvariabelen slechts gemeten middels 
vraag 32 (therapeutische specialisatie en geslacht). 
С Onderzoekstechnische variabelen. 
Hierbij doelen wij op die variabelen, die een rol spelen 
gedurende de onderzoeksgesprekken. Hierin zijn uiteraard 
zowel de persoon van de patiënt als de persoon van de the-
rapeut van belang, maar vooral hun interactie binnen de 
typische randvoorwaarden van de onderzoekssituatie. 
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In het onderhavige onderzoek is er voor gekozen door middel 
van een beoordeling op een 7-puntsschaal te meten hoe de 
patiënt de therapeut en de onderzoekssituatie heeft ervaren 
en te meten hoe de therapeut de patiënt heeft ervaren. Deze 
laatste vraag wordt bovendien aan de intakecommissie voorge-
legd. Het gaat met betrekking tot deze variabelen om de 
volgende vragen: 29, 30, 31, 33, 34 en 37. 
D. Procedurevariabelen. 
Deze variabelen betreffen de wijze waarop de patiënt de gang 
van zaken voor en tijdens de onderzoeksprocedure heeft erva-
ren. De mate van "objectiviteit" van deze variabelen is 
uitermate beperkt, omdat hierop zowel patiëntvariabelen en 
therapeutvariabelen als omgevingsvariabelen en verwijzings-
variabelen van invloed zijn. Daarom zijn deze variabelen in 
het onderzoek nauwelijks betrokken. Zij zijn slechts terug te 
vinden in de volgende vragen : 
3 (deze vraag heeft een objectief karakter) en een aantal 
vragen in vraag 30. Een procedurevariabele met een ander 
karakter is vraag 5. Dit gegeven is voor de verwerking van de 
resultaten van belang, maar wordt zelf niet in de analyse 
betrokken. 
E. Omgevingsvariabelen. 
Vanuit systeemtheoretisch oogpunt zijn deze variabelen van 
belang. De mate waarin het directe milieu van de patiënt 
therapiefaciliterend of therapieremmend werkt, bepaalt niet 
alleen de instelling van de patiënt ten aanzien van de 
behandeling, maar heeft naar alle waarschijnlijkheid grote 
invloed op het beloop van de behandeling en ook op de vraag 
of de patiënt met de behandeling doorgaat of niet. Vandaar 
dat aan deze variabelen meer aandacht besteed is. De volgende 
vragen zijn in dit kader van belang: 
12, 14, 15 en 24. 
F. Probleemvariabelen. 
Op het eerste gezicht gaat het hier om vrij makkelijk te 
registreren variabelen, de werkelijkheid is echter anders. 
Uit de literatuur en uit de gesprekken met intakers blijkt 
weliswaar dat bepaalde soorten problemen (psychosen, ver-
slavingsgedrag, ernstige psychiatrische pathologie) als 
contra-indicatie voor psychotherapie worden gezien, maar als 
men tot een nauwkeurige registratie van probleemvariabelen 
wil overgaan, stuit men op problemen. Men heeft dan namelijk 
behoefte aan het systematisch registreren van problemen en/of 
diagnoses, waarbij voldoende differentiatiemogelijkheid moet 
bestaan en waarbij zoveel mogelijk recht wordt gedaan aan de 
uniciteit van de patiënt. Tot op heden is het npg niet gelukt 
hiervoor een goed systeem op te zetten. Het meest recente 
classificatiesysteem, het Diagnostic Statistical Manual III 
(DSM-III) is weliswaar het eerste psychiatrische rubrice-
ringssysteem dat consequent aandacht vraagt voor het psy-
chische (12), maar voor onze doelstelling is het echter 
beperkt bruikbaar. 
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De DSM-III is namelijk maximaal descriptief en biedt geen 
ruimte voor een psychodynamische of gedragsbeschrijvende 
diagnostiek. Juist deze vorm van diagnostiek, waarbij ook aan 
de vermogens van patiënten aandacht wordt besteed, is voor de 
indicatiestelling bij psychotherapie belangrijk (5). Het 
ontbreken van neurotische problematiek in de classificatie 
van de DSM-III, maakt dit systeem voor onze doelstelling 
helemaal ongeschikt. Een systematisch rubriceringssysteem, 
dat is toegespitst op neurotische problemen, bestaat op dit 
moment niet. 
Ondanks het feit, dat de International Classification of 
Diseases-9 (ICD-9) voor onze doelstelling strikt genomen ook 
ongeschikt is, is deze toch bruikbaarder, omdat de neuro-
tische stoornissen binnen dit systeem redelijk gedifferen-
tieerd zijn weergegeven. 
Daarom werd bij gebrek aan beter aan de hand van de ICD-9 een 
zodanige classificatie van psychische stoornissen ontworpen, 
dat de stoornissen die niet frequent op een IMP voorkomen in 
hoofdcategorieën terug te vinden zijn en de stoornissen die 
wel frequent bij een IMP-populatie voorkomen (voornamelijk 
neurotische stoornissen) gedifferentieerder werden opgenomen. 
Ook werd de mogelijkheid opengelaten, dat een diagnose die 
men niet in het ontworpen classificatiesysteem kwijt kon, 
werd omschreven. Nadat de onderzoeksgegevens binnen zijn, zal 
getracht worden, mocht er in deze categorie gescoord zijn, 
toch enige ordening in de "restgroep" aan te brengen en te 
bezien of ook deze diagnoses in het onderzoek meegenomen 
kunnen worden. 
Wij komen tot de volgende classificatie: 
A. Organisch psychotische aandoeningen: 
Seniele en pre-seniele organische psychotische aandoe-
ningen (code 10). 
Alcoholpsychosen (code 20). 
Drugpsychosen (code 30). 
Passagere organisch psychotische aandoeningen (code 40). 
Overige organisch psychotische aandoeningen (chronisch) 
(code 50). 
B. Overige psychosen: 
Schizofrene psychosen (code 60). 
Affectieve psychosen (code 70). 
Paranoide toestanden (code 80). 
Overige niet-organische psychosen (code 90). 
Psychosen waarvan de oorsprong gebonden is aan de kin-
dertijd (code 100). 
C. Neurotische stoornissen en overige niet psychotische 
psychische stoornissen: 
Neurotische stoornissen: 
Angsttoestanden (code 111). 
Hysterie (code 112) 
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Fobische stoornissen (code 113). 
Dwangsyndroom (code 114). 
Neurotische depressie (code 115). 
Neurasthenie (code 116). 
Depersonalisatiesyndroom (code 117). 
Hypochondrie (code 118). 
Overige (code 119). 
Niet gespecificeerd (code 120). 
Sexuele deviaties en stoornissen: 
Homosexualiteit (code 121). 
Zoofilie (code 122). 
Pedofilie (code 123). 
Transvestitisme (code 124). 
Exhibitionisme (code 125). 
Transsexualisme (code 126). 
Stoornissen van de psychosexuele identiteit (code 127). 
Frigiditeit en Impotentie (code 128). 
Overige (code 129). 
Niet gespecificeerd (code 130). 
Alcoholafhankelijkheid (code 140). 
Afhankelijkheid van drugs (code 150). 
Misbruik van drugs of andere middelen zonder afhanke-
lijkheid (code 160). 
Fysiologische functiestoornissen veroorzaakt door psy-
chische factoren (code 170). 
Speciale symptomen of syndromen die niet elders geclas-
sificeerd zijn (code 180). 
Acute reactie op stress (code 190). 
Aanpassingsreactie (code 200). 
Specifieke niet-psychotische psychische stoornissen ten 
gevolge van organische hersenbeschadiging (code 210). 
Depressieve stoornis, niet elders geclassificeerd (code 
220). 
Gedragsstoornis niet elders geclassificeerd (code 230). 
Stoornissen van de emoties specifiek voor kinderleeftijd 
en adolescentie (code 240). 
Hyperkinetisch syndroom van de kinderleeftijd (code 250). 
Specifieke vertragingen in de ontwikkeling (code 260). 
Psychische factoren verband houdend met elders geclas-
sificeerde ziekten (code 270). 
Zwakzinnigheid: 
Matige zwakzinnigheid (code 280). 
Ernstige zwakzinnigheid (code 281). 
Diepe zwakzinnigheid (code 282). 
Tenslotte werd, zoals boven reeds aangegeven is, een 
restcategorie opgenomen: 
Psychische stoornis die niet voorkomt in bovenstaande 
lijst (code 500). Deze stoornis diende omschreven te 
worden. 
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De psychiaters in de intakecommissie werd verzocht een kli-
nisch psychiatrische diagnose conform de boven omschreven 
classificatie van elke patiënt te stellen (vraag 40). 
Bij dit classificatiesysteem is het aankruisen van meer dan 
één code mogelijk. De psychiaters werd een meer gedetail-
leerde omschrijving van de neurotische stoornissen uit de 
ICD-9 classificatie ter hand gesteld, om tussen de ver-
schillende categorieën goed te kunnen differentiëren. 
Vraag 41 tenslotte is bedoeld om de ernst van de stoornis uit 
te drukken, omdat deze niet in alle gevallen van de klinisch 
psychiatrische diagnose valt af te leiden. 
Hierbij zijn de volgende antwoorden mogelijk: 
zeer ernstig (code 1), 
ernstig (code 2), 
middelmatig (code 3), 
licht (code 4), 
zeer licht (code 5). 
G. Verwijzingsvariabelen. 
Zoals al eerder gesteld, is in de onderzoeksliteratuur weinig 
bekend over de invloed die kennis en attitude van de verwij-
zer hebben op de verwij sprocedure van de patiënt. Wel zijn 
enkele gegevens bekend over de manier waarop de verwijzing 
loopt (bijvoorbeeld eigen initiatief of verwijzing door een 
bepaalde instantie). Aan dit laatste aspect wordt in het 
onderzoek enige aandacht besteed door middel van de vragen 
11, 12 en 13. 
Meer nadruk wordt echter gelegd op de invloed die de mate van 
protoprofessionalisering van de verwijzer heeft, de aandacht 
die de verwijzer aan de verwijsprocedure heeft besteed, de 
attitude van de verwijzer ten aanzien van psychotherapie en 
psychotherapeuten, de attitude van de verwijzer ten opzichte 
van psychiatrische ziekten en psychiatrische patiënten en de 
attitude van de verwijzer ten opzichte van het instituut 
waarnaar verwezen wordt en tot slot de relatie tussen intake-
commissie en verwijzer. 
De volgende vragen zijn in dit kader van belang: 
16, 38, 46, 47, 48, 49 en 50. 
De vragen 42, 43, 44 en 45 meten een aantal "objectieve" 
variabelen met betrekking tot de verwijzer. 
6.3. Toelichting op een aantal meetinstrumenten. 
Hieronder volgt een korte omschrijving van de bedoeling en de 
herkomst van enkele vragenlijsten en schalen: 
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Meting sociale activiteiten (vraag 22). 
Door de intakers van het IMP 's-Hertogenbosch, wordt gesteld, 
dat het voor een psychotherapie noodzakelijk is, dat de 
patiënt een redelijk functionerend sociaal netwerk heeft en 
niet al te geïsoleerd leeft (zie 5.11.). Deze vraag meet deze 
dimensie. 
Vragenlijst "Meningen over psychotherapie en psychothera-
peuten" (vraag 25). 
Het gaat hier om een instrument, dat de attitude met betrek-
king tot psychische problemen, psychotherapie en psychothe-
rapeuten meet. In ons onderzoek hebben wij de door Stuf kens 
(8) bewerkte en vertaalde "Attitudes toward Psychotherapy and 
Psychotherapists Scale" van Goldstein gekozen. 
Psychotherapeutische protoprofessignaliseringsschaal (vraag 
27 en 48). 
Protoprofessionalisering bevat naast een attitude-aspect, ook 
een cognitief aspect, met andere woorden, geprotoprofessio-
naliseerde patiënten (en verwijzers) weten tot op grote 
hoogte welke patiënten en problemen bij een bepaalde vorm van 
hulpverlening aansluiten. 
Dit impliceert dat er bij protoprofessionalisering met 
betrekking tot IMP-psychotherapie kennis bij patiënt en 
verwijzer moet bestaan met betrekking tot het "profiel" van 
de psychotherapie zoals dat door het IMP wordt geleverd. 
Deze protoprofessionaliseringsschaal is door onszelf ontwor-
pen, uitgaande van de definitie van het rapport van de Com-
missie Verhagen, omdat de daarin opgenomen visie op psycho-
therapie door de IMP's (en dus ook door de intakecommissies) 
wordt onderschreven. Hieronder volgt een opsomming van de 
elementen uit de definitie van de Commissie Verhagen, die bij 
het opstellen van deze schaal als uitgangspunt zijn genomen. 
Per element wordt steeds aangegeven welke vragen dit aspect 
representeren. 
Psychotherapie is procesmatig: 
Dat wil zeggen, het behandelingsbeloop is niet fragmen-
tarisch, maar vormt een reeks waardoor het veranderings-
proces in werking wordt gesteld. Dit impliceert een 
betrekkelijk langdurige behandeling en betrekkelijk 
frequente (minimaal 1 keer per week) zittingen. 
Vragen 1, 2 en 3. 
De op methodische wijze gevestigde, gestructureerde en 
gehanteerde relatie met de therapeut is het instrument: 
Dat wil zeggen, de relatie tussen een bepaalde patiënt en 
een bepaalde therapeut (aan elkaar gekoppeld via mat-
ching), die met een therapeutisch contract werken. Het is 
een relatie van tijdelijke aard. Vragen 4 en 5. 
De behandeling vindt plaats door een deskundige, die 
daarvoor is opgeleid. Vragen 6 en 7. 
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- In psychotherapie wordt veel belang gehecht aan de eigen 
activiteiten en verantwoordelijkheid van de patiënt. 
Vragen 8, 9, 10 en 11. 
Psychotherapie vindt plaats strikt vanuit één referentie-
kader of in hoofdzaak vanuit één referentiekader. 
Vraag 12. 
- Kwaliteitsbewaking en rapportage zijn belangrijk, evenals 
multidisciplinaire oordeelsvorming. Vraag 13 en 14. 
Bij de bepaling van de mate van protoprofessionalisering met 
behulp van deze schalen is belangrijk als norm te hanteren de 
wijze waarop de intakecommissie van een bepaald instituut in 
een bepaalde regio deze vragenlijst beantwoordt. Immers, 
zoals ook De Swaan (9) stelt, zijn de indicatiecriteria vaak 
locaal bepaald en is de mate van protoprofessionalisering 
voor een belangrijk stuk een locaal gegeven in zoverre de 
vraag van patient en verwijzer uit een bepaald werkgebied 
aansluit bij de vorm van behandeling die door het in dat 
werkgebied aanwezige IMP wordt geleverd. 
De schaal "Gevoelens ten opzichte van de therapeut" (vraag 
29). 
Deze door ons geconstrueerde schaal bevat zowel elementen van 
al of niet beleefde afstand, empathie en vakbekwaamheid als 
het aanbieden van structuur en duidelijkheid. 
De schaal "Beoordeling patiënt door therapeut" (vraag 33) en 
de schaal "Beoordeling patient door de intakecommissie" 
(vraag 37). 
Deze schaal werd eveneens door ons geconstrueerd, uitgaande 
van de literatuur en de gesprekken met de leden van de in-
takecommissie van het IMP 's-Hertogenbosch. 
De "patiënteigenschappen" die in deze schaal zijn opgenomen, 
worden vaak gezien als van invloed op het wel of niet accep-
teren voor psychotherapie. De uitslag van deze schaal zal dan 
ook een indicatie geven met betrekking tot de vraag of de 
patiënt over veel of weinig eigenschappen beschikt, die 
therapeuten over het algemeen als wenselijk voor psychothe-
rapie beschouwen. 
Inventarisatielijst psychotherapeutische nascholing 
(vraag 46). 
Door middel van deze lijst verkrijgt men enig inzicht in het 
verwerven van psychotherapeutische kennis na de basisop-
leiding. Het gaat hierbij zowel om "formele" nascholing als 
om werkoverleg en "informele kennisoverdracht". 
De schaal "Aandacht voor psychosociale aspecten bij lichame-
lijke klachten" van Grol (10). (vraag 47). 
De ene arts beoordeelt meer klachten als psychisch dan de 
ander. Deels zou dit kunnen worden toegeschreven aan het feit 
dat de ene arts meer oog heeft voor psychosociale aspecten 
bij de etiologie van de verschillende klachten dan de ander. 
-174-
Deze door Grol ontwikkelde lijst kan men dus zien als een 
indicatie van het belang dat de arts aan psychosociale 
aspecten hecht. 
In ons onderzoek is gebruik gemaakt van een later door Grol 
geïntroduceerde gecorrigeerde versie van de oorspronkelijke 
lijst <1>. 
Schaal meningen over psychiatrische patiënten (vraag 49). 
Uit het voorgaande literatuuroverzicht is duidelijk dat de 
attitude van de verwij zer van invloed is op de vraag of 
verwezen wordt en indien hiervan sprake is hoe de verwij-
zingsprocedure zal verlopen. 
Voor ons onderzoek is dus van belang tot een meting van de 
attitude bij de verwijzer te komen. Wij zijn van mening dat 
de attitude ten aanzien van psychiatrische problematiek en 
psychiatrische patiënten duidelijker zal blijken als wij ons 
in een vragenlijst richten op ernstige psychiatrische 
problematiek. 
Uit gesprekken met verwijzers is ons gebleken dat velen ten 
aanzien van "ernstig gestoorde patiënten" een grotere 
emotionele afstand beleven, waardoor men zich minder zal 
laten leiden door sociaal wenselijke antwoorden. 
Omdat in onze ogen de overgang tussen "lichtere psychiatri-
sche problematiek" en "zwaardere psychiatrische problematiek" 
veelal gradueel is, hebben wij gemeend in het onderzoeksmate-
riaal ook een vragenlijst op te moeten nemen die de attitude 
ten aanzien van "ernstigere psychiatrische pathologie" 
onderzoekt. 
In een aantal gesprekken met werkers uit de Geestelijke Ge-
zondheidszorg werd een reeks uitspraken, die zij in hun werk-
situatie zijn tegengekomen, geregistreerd. 
Mede aan de hand van literatuurgegevens (2, 3, 4) werd 
uiteindelijk de vragenlijst "Meningen over psychiatrische 
patiënten" opgesteld. Omdat de uitspraken in deze vragenlijst 
vaak ongenuanceerd zijn, werd in de instructie het feit 
benadrukt dat de onderzochte geacht wordt door middel van de 
7 antwoordmogelijkheden aan te geven in welke mate hij/zij 
het met de uitspraken eens is. 
Op grond van de bovengenoemde argumentatie menen wij dat het 
aannemelijk is dat de gevonden attitude met betrekking tot 
psychiatrische patiënten en psychiatrische ziekten eveneens 
van toepassing zal zijn op lichtere problematiek. 
Lijst kwaliteitsbeoordeling IMP (vraag 50). 
Uit de literatuur blijkt dat sommige aspecten van een AGGZ-
instelling, die verwijzers als positief ervaren, de verwij-
zingen doen toenemen (zie 5.9.). Hierbij speelt de kwaliteit 
van de behandeling een rol, maar ook de wijze waarop patiënt 
en verwijzer door het instituut bejegend worden. Deze schaal 
meet de waardering van de verwijzer voor het IMP, gemeten 
naar een aantal van de bovenvermelde aspecten. 
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Belangrijk is in deze vraag na te gaan wat het "totaalbeeld" 
van de verwijzer is. Deels zal dit beeld gevormd zijn door 
ervaringen, deels ook door verwachtingen (mede op grond van 
informatie van derden). Vandaar dat zowel naar de ervaring 
als naar de verwachting wordt gevraagd. 
6.4. Omschrijving van de doelgroep. 
Aanmelding en onderzoek voor psychotherapie kan men zien als 
een proces. De vraag die wij ons dan ook gesteld hebben is op 
welke momenten in dit proces de diverse metingen dienden 
plaats te vinden. Al eerder werd opgemerkt, dat de onder-
zoeksprocedure op een IMP in een aantal duidelijk te onder-
scheiden fasen uiteen valt; dat betekent, als eenmaal bepaald 
is op welke momenten in het proces metingen dienen plaats te 
vinden, deze momenten in de meeste gevallen dan ook exact 
zijn vast te stellen. 
Bij de bepaling van de meetmomenten hebben wij ons sterk 
laten leiden door de onderzoeksgegevens uit de literatuur, 
die er allen op wijzen dat het eerste gesprek een belangrijk 
moment in het onderzoeksproces is. 
Voor de patiënt is dit de eerste feitelijke confrontatie met 
het instituut en met de manier van werken en op dat moment 
zal vaak blijken of de ideeën en de verwachtingen die de 
patiënt ten aanzien van onderzoek en behandeling heeft, 
overeenkomen met de werkelijkheid. 
Het is dan ook niet verwonderlijk dat in de literatuur wordt 
aangegeven (zie 5.4.1.) dat nogal wat patiënten juist na het 
eerste contact de relatie met het instituut verbreken. Ook 
van de kant van de onderzoeker is het eerste contact van veel 
belang. Uit de literatuur blijkt dat psychotherapeuten al 
heel snel een voorlopige diagnose stellen en dat additionele 
informatie maar zeer ten dele dit beeld kan bijsturen (6). 
Blaser (1) spreekt zelfs van een "Wartzimmerdiagnose" en dit 
fenomeen komt ook naar voren uit de gesprekken met de leden 
van de intakecommissie van het IMP 's-Hertogenbosch. 
Het onderzoek met betrekking tot patiëntvariabelen richt zich 
voor een belangrijk stuk op de verwachting van de patiënt. De 
meting van deze patiëntvariabelen dient dus plaats te vinden 
voor het eerste gesprek, omdat dan al tot op grote hoogte een 
toetsing van de verwachtingen aan de werkelijkheid kan 
plaatsvinden. 
Voordat wij een overzicht geven van de meetmomenten in het 
onderzoek, is het goed eerst wat meer informatie te verschaf-
fen over de exacte doelgroep. 
In principe ging het om alle nieuw aangemelde patiënten bij 
het IMP 's-Hertogenbosch en het IMP Zwolle. Het onderzoek 
richtte zich dus op het vierde niveau (11), namelijk op 
diegenen die in de Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg 
terecht komen. 
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Voor het IMP 's-Hertogenbosch liep de onderzoeksperiode van 
1 juli 1985 tot 1 mei 1986 en voor het IMP Zwolle van 1 Oc-
tober 1985 tot 1 maart 1986, omdat de staf daar in verband 
met de vacantie pas later accoord ging met de onderzoeksopzet 
en het onderzoek eerder wilde beëindigen. 
Door de langere tijd dat het IMP 's-Hertogenbosch meewerkte 
aan het onderzoek, beschikken wij over aanmerkelijk meer 
protocollen uit die regio. 
Besloten werd de heraanmeldingen uit de proefgroep te elimi-
neren. Dit onderzoek richt zich zoals gezegd voor een belang-
rijk gedeelte op verwachtingen van bij het IMP aangemelde 
patiënten. Door personen die al ervaring met het instituut 
hadden in het onderzoek te betrekken, zouden de metingen 
beïnvloed kunnen worden. In het geval, dat zich een (echt)-
paar voor behandeling aanmeldde, werden de vragenlijsten B, 
С en D bij beiden afgenomen. 
Vervolgens werd in overleg met de spreekuurhouder nagegaan 
wie van het aangemelde paar, de "geïdentificeerde patient" 
was. Hiermee wordt in dit geval bedoeld wie in hoofdzaak 
klachten of problemen heeft ervaren. Alleen de gegevens van 
deze persoon werden verder in het onderzoek verwerkt. De 
argumentatie voor deze strategie is de volgende: 
Als persoonlijk beleefde problemen en relatieproblemen lopen 
meestal door elkaar. Veel patiënten die hun problemen hoofd-
zakelijk in relaties localiseren, komen toch voor het eerste 
gesprek alleen op het instituut. 
Het feit dat de partner meekomt kan afhankelijk zijn van 
betrekkelijk arbitraire factoren en het zou dan ook onjuist 
zijn deze patiënten in het onderzoek op een andere wijze te 
betrekken of hen uit de onderzoeksgroep te elimineren. 
Zowel bij het IMP 's-Hertogenbosch als bij het IMP Zwolle 
vonden gedurende de onderzoeksperiode ook verwijzingen uit 
andere RIAGG teams plaats. Doordat de RIAGG teams nog als 
autonome eenheden functioneerden (geen centrale intake, 
nauwelijks overleg over de indicatiestelling), werd dat niet 
als een bezwaar gezien. Het stelt ons juist in de gelegenheid 
de rol van de verwijzer met meer nadruk in het onderzoek te 
betrekken, omdat men kan aannemen, dat verwijzers uit het 
AGGZ circuit meer geprotoprofessionaliseerd zijn dan de 
gemiddelde huisarts. De door RIAGG-partners verwezen 
patiënten werden derhalve in de onderzoeksgroep opgenomen. 
6.5. Meetmomenten in het onderzoek. 
Uitgaande van de bovengenoemde overwegingen, hebben wij in 
het onderhavige onderzoek dan ook tot de volgende procedure 
van metingen besloten: 
Meestal meldt de patiënt zich telefonisch of schriftelijk 
aan. In het kader van dit onderzoek werd de patiënt onmid-
dellijk na de aanmelding een brief gezonden <2> (bijlage 4) 
waarin medewerking aan het onderzoek werd gevraagd. In deze 
brief werd absolute anonimiteit gegarandeerd. 
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De brief werd op papier van het instituut geschreven om te 
benadrukken dat de naam van de patiënt, totdat toestemming 
werd gegeven een aantal gegevens voor het onderzoek te 
gebruiken, niet buiten het instituut was doorgegeven. 
Wanneer de patiënt niet mee wilde werken, werd hem verzocht 
telefonisch contact met de secretaresse op te nemen. Bij 
patiënten die weigerden aan het onderzoek deel te nemen, werd 
toch vragenlijst A ingevuld om na te gaan of deze groep 
patiënten specifieke kenmerken bevatte. De waarde van dit 
gegeven is echter uiterst beperkt, omdat van deze groep 
slechts weinig gegevens beschikbaar zijn. 
Indien de patiënt wel mee wilde werken, werd hem verzocht één 
uur voor het eerste gesprek op het instituut aanwezig te 
zijn, teneinde vragenlijst В in te vullen. Direkt na het 
eerste gesprek werd de patiënt verzocht vragenlijst С in te 
vullen (ook onder garantie van strikte vertrouwelijkheid). Te 
zelfder tijd vulde de therapeut vragenlijst D in. De secreta­
resse vulde enkele dagen daarna (o.a. aan de hand van de 
inschrijfgegevens) vragenlijst A in en zond vragenlijst E 
vergezeld van een schrijven (bijlage 9) naar de verwijzer. 
Een voordeel van het verzamelen van veel informatie, vroeg in 
de onderzoeksprocedure, is bovendien dat, mocht een patiënt 
het contact verbreken, er nogal wat onderzoeksmateriaal 
verzameld was. 
Vervolgens liep de onderzoeksprocedure door en vond de vol-
gende meting (vragenlijst F) pas plaats op het moment dat de 
betreffende patiënt in de intakecommissie werd besproken. 
Mocht de patiënt al eerder (bijvoorbeeld na één of twee 
contacten) in de intakecommissie worden besproken, dan werd 
lijst F uiteraard dan al ingevuld. 
Vragenlijst G werd periodiek (ongeveer eens per twee maanden) 
aan de verwijzers gestuurd, die in de voorliggende periode 
een patiënt hadden verwezen. Uiteraard werd van één verwijzer 
slechts éénmaal gegevens verzameld, ondanks het feit dat soms 
meer verwijzingen hadden plaatsgevonden. 
De vragenlijst G werd vergezeld van een toelichtend schrijven 
(bijlage 12) en een brief van het Nijmeegs Universitair Huis-
artsen Instituut (bijlage 13), waarin op medewerking aan het 
onderzoek werd aangedrongen. 
Als een verwijzer de lijst G niet retourneerde werd na onge-
veer twee weken door de auteur telefonisch contact opgenomen 
om na te gaan wat de reden van het niet retourneren van de 
vragenlijst was. Er werd dan alsnog getracht de verwijzer 
ertoe te bewegen de vragenlijst G in te vullen. 
Als bij een patiënt, die het eerste gesprek alleen voerde, in 
de loop van het onderzoek een partner werd betrokken (wat 
regelmatig voorkwam) werd deze voor ons onderzoek in de 
beoordelingen buiten beschouwing gelaten. 
Uiteraard realiseerden wij ons, dat deze partner bij de uit-
eindelijke beslissing van de patiënt en/of de intakecommis-
sie een rol kon spelen, maar ook partners die niet voor het 
gesprek werden uitgenodigd speelden "op de achtergrond" vaak 
een rol. 
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Behalve het feit dat verwerking van de rol van de partner in 
het onderzoeksgesprek methodologisch zeer complex zou worden, 
is er eigenlijk geen reden om de invloed van de partner die 
niet tijdens het onderzoek mee kwam buiten beschouwing te 
laten en de invloed van de partner die wel mee kwam in het 
onderzoek op te nemen. In beide gevallen wordt aan deze 
factor aandacht besteed in vragenlijst В in het bijzonder 
middels de items 12, 13, 14, 15 en eventueel 17. 
6.6. Scoring. 
Hieronder volgt een overzicht van de wijze waarop de diverse 
vragen werden gescoord. In het overzicht zijn slechts die 
vragen opgenomen, waarvan de scoring een nadere toelichting 
vraagt. Vragen waarbij, door hun aard, de scoring evident is, 
komen in het overzicht niet voor. 
Vraag 4: 
Er is een aantal methoden van registratie van sociale klassen 
in omloop, dat om tot de vaststelling van de sociale klassen 
te komen, soms betrekkelijk complexe bepalingen noodzakelijk 
maakt. 
Mede om de belasting van de medewerkers zo gering mogelijk te 
maken en de betrouwbaarheid van de wijze van invullen daar­
door te vergroten, werd gekozen voor een betrekkelijk een­
voudige registratie van de vraag naar de sociale klasse, 
waarbij het oog viel op de wijze waarop binnen het IMP 
's-Hertogenbosch al sinds 1978 de sociale klasse werd 
geregistreerd. 
Hierbij werd aangesloten bij de criteria die bij de indeling 
naar beroepsgroepen werden gehanteerd door de "Werkgroep 
Bureauoverleg", een combinatie van een aantal marktonderzoek­
bureaus. Deze indeling werd al vermeld in 4.6.2. 
Bij personen die zelf geen werkkring hadden (bijvoorbeeld 
huisvrouwen of nog thuiswonende kinderen) werd de sociale 
klasse bepaald naar de categorie waarin het gezinshoofd kon 
worden ingedeeld. De registratie werd verricht door één 
secretaresse per instituut om te voorkomen, dat de systema-
tiek (hoewel die uiteraard afwijkingen kan bevatten) verloren 
zou gaan. De met deze registratie belaste secretaresses van 
het IMP 's-Hertogenbosch en het IMP Zwolle hadden van te 
voren overleg om de gehanteerde criteria op elkaar af te 
stemmen. 
Vraag 7: 
De voorgeschiedenis op het gebied van behandelingen voor 
psychische klachten, is middels de cijfers in kolom 1 op 
"zwaarte" gewogen. Hierbij is er van uit gegaan dat intra-
murale en semimurale behandeling over het algemeen ingrij-
pender zijn en ook zullen plaats vinden bij ernstiger vormen 
van decompensatie dan behandeling in het ambulante circuit. 
Bovendien wordt behandeling door de Geestelijke Gezondheids-
zorg als zwaarder gewaardeerd dan behandeling door een maat-
schappelijk werker. 
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Omdat de duur van de behandeling, in het algemeen gesproken, 
ook de "zwaarte" van de behandeling bepaalt, is ook deze 
factor in deze vraag meegenomen. 
De patiënt wordt gevraagd het aantal maanden dat een behan-
deling duurde in de tweede kolom aan te geven. De totaalscore 
van deze vraag wordt verkregen door de score achter elke door 
de patiënt omcirkelde behandelingsmogelijkheid te vermenig-
vuldigen met het aantal maanden dat de behandeling duurde en 
de som van het geheel te bepalen. Dit betekent dus dat hoe 
hoger de totaalscore uitvalt, des te zwaarder en intensiever 
de behandeling geweest is. 
Vraag 8: 
Omdat veel psychogene klachten als lichamelijk beleefd wor-
den, wordt in deze vraag gevraagd naar het totaal aantal 
bezoeken aan medische instanties inclusief de huisarts. 
Vraag 22: 
De score hiervan is het totaal van de omcirkelde mogelijk-
heden (maximumscore 7). 
Vraag 24: 
Belangrijk is hier na te gaan of in de omgeving van de 
patiënt factoren zijn die het in therapie gaan bemoeilijken. 
Bij dit item wordt dan ook het aantal vragen dat met nee 
wordt beantwoord opgeteld. Hoe hoger de score (maximaal 6) 
hoe meer de omgeving van de patiënt belemmerend werkt. 
Vraag 25: 
Van de positief gestelde uitspraken (1, 2, 6, 8, 9, 10, 12, 
14, 16, 18, 20 en 22) werden de aangegeven scores op de 
zevenpuntsschaal gesommeerd; van de negatief gestelde uit-
spraken (3, 4, 5, 7, 11, 13, 15, 17, 19 en 21) werden de 
aangegeven scores geconverteerd (1 werd 7, 2 werd б etc.), 
zodat een 7 altijd hoog of gunstig betekende en een 1 altijd 
laag of ongunstig <3>. De score is het totaal van de ingevul­
de vragen. 
Vraag 26: 
Naarmate patiënten het in deze twee vragen meer met de uit-
spraken eens zijn, is in grotere mate sprake van de locus of 
control buiten zichzelf plaatsen. Dus hoe hoger de score hoe 
meer de patiënt de locus of control buiten zichzelf ziet. De 
score is het totaal van de ingevulde vragen. 
Vraag 27 (en 48): 
De norm voor de scoring van deze schaal is de wijze waarop de 
intakecommissie van het IMP, dat in de regio waar de patiënt 
woonachtig is functioneert, deze lijst invult. Deze norm werd 
berekend door de vragen uit deze schaal voor te leggen aan de 
leden van de intakecommissie van de beide IMP's, waarna het 
gemiddelde per vraag werd berekend en afgerond naar een heel 
getal. De scores vertoonden voor de meeste vragen weinig 
spreiding. 
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Voor het IMP 's-Hertogenbosch werd de volgende sleutel 
berekend: 1, 1, 1, 1, 1, 2, 1, 2, 1, 2, 1, 1, 7, l e n voor 
het IMP Zwolle: 2, 2, 1, 2, 1, 3, 1, 1, 1, 2, 2, 1, 6, 1. 
Per vraag wordt de afwijking van de score van de intake-
commissie naar welke richting dan ook, bepaald. 
Hoe kleiner het verschil des te meer geprotoprofessiona-
liseerd noemen wij de patiënt en de verwijzer. Hoe groter het 
verschil, des te minder is er sprake van protoprofessiona-
lisering. De score wordt bepaald door het totaal van de af-
wijkingen van de ingevulde vragen te berekenen. 
Vraag 28: 
Bij deze vraag wordt het aantal malen dat een patiënt ver-
wijst naar een gevoel of een gedachte, opgeteld. Hoe hoger de 
totaalscore, hoe meer een patiënt bereid en/of in staat is in 
termen van gevoelens en gedachten over zichzelf te communi-
ceren. 
Vraag 29: 
De score van deze vraag bestaat uit het totaal van alle door 
de patiënt omcirkelde cijfers. De vragen zijn zo gekozen dat 
naarmate de gevoelens ten opzichte van de therapeut positie-
ver zijn, lagere getallen worden omcirkeld. 
Vraag 30: 
De score van deze vraag wordt verkregen door het totaal van 
de door de patiënt beantwoorde vragen te berekenen. Ook hier 
betekent een lage score, dat de patiënt de situatie als 
positief heeft ervaren en een hoge score dat de patiënt de 
situatie als negatief heeft ervaren. 
Vraag 33 (en 37): 
De score wordt verkregen door het totaal van de omcirkelde 
cijfers te berekenen. Een lage score geeft aan dat de patiënt 
door therapeut en intakecommissie positief wordt beoordeeld; 
een hoge score geeft aan dat de patiënt door therapeut en 
intakecommissie negatief wordt beoordeeld. 
Vraag 35: 
De score van de bepaling van de ik-sterkte wordt verkregen 
door het totaal van de achter ieder kenmerk omcirkelde 
cijfers te bepalen. De opstelling van de schaal is zodanig, 
dat een lage score wijst op ik-sterkte. Een hoge score wijst 
op ik-zwakte. 
Vraag 38: 
De score wordt verkregen door het totaal van de omcirkelde 
cijfers achter de in de lijst genoemde karakteristieken te 
bepalen. Een lage score wijst op een goede relatie met de 
verwijzer; een hoge score wijst op een problematische ver-
houding met de verwijzer. 
Vraag 46: 
De totaalscore wordt verkregen door de scores op de diverse 
vragen op te tellen. Hoe hoger de score (max. 18) hoe meer 
geïnformeerd de verwijzer met betrekking tot psychotherapie 
zal zijn. 
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Vraag 47: 
De score wordt verkregen door het totaal van de beantwoorde 
vragen te berekenen. Een hoge score geeft aan, dat veel 
waarde gehecht wordt aan psychosociale factoren in de etio-
logie van een aantal aandoeningen. 
Vraag 49: 
De score wordt verkregen door de omcirkelde cijfers van de 
uitspraken die een negatieve houding over psychiatrische 
patiënten en psychiatrische ziekten weerspiegelen (nr. 2, 3, 
4, 7, 8, 9, 11, 12, 13 en 14) op te tellen en daaraan toe te 
voegen de geconverteerde scores van de uitspraken die een 
gunstige attitude met betrekking tot psychiatrische patiënten 
en psychiatrische ziekten weergeven (nr. 1, 5, 6 en 10). 
Hierdoor wijst een lage score op een positieve attitude ten 
opzichte van psychiatrische patiënten en psychiatrische 
ziekten; een hoge score wijst op een negatieve attitude ten 
opzichte van psychiatrische patiënten en psychiatrische 
ziekten. 
Vraag 50: 
De score van deze vraag verkrijgt men door de punten die voor 
het IMP zijn gegeven op te tellen. Hoe hoger de score, des te 
gunstiger beoordeelt de verwijzer het IMP. 
6.7. De beide deelnemende instituten. 
Hieronder volgt een korte beschrijving van de beide aan het 
onderzoek participerende instellingen, waarbij met name de 
nadruk wordt gelegd op de onderzoeksprocedure. 
IMP 's-Hertogenbosch e.o. 
Ten tijde van het onderzoek was het IMP 's-Hertogenbosch 
opgenomen in het RIAGG 's-Hertogenbosch e.o.. Met betrekking 
tot de werkwijze was echter, vergeleken met de voorgaande 
jaren, weinig veranderd. Het IMP functioneerde nog als een 
min of meer autonoom instituut binnen de RIAGG en de moge-
lijkheid van rechtstreekse verwijzing stond nog open. Wel 
vonden meer verwijzingen vanuit andere RIAGG-teams plaats, 
met name de Sociaal Psychiatrische Dienst en het Bureau voor 
Levens- en Gezinsmoeilijkheden. Het werd op prijs gesteld als 
een patiënt, ook als van een verwijzing sprake was, zichzelf 
aanmeldde. Nadat deze aanmelding telefonisch, mondeling of 
schriftelijk had plaatsgevonden, kreeg de patiënt meestal 
binnen een week een oproep voor het eerste contact. Dit 
eerste contact was bedoeld als een wederzijdse kennismaking, 
om de aard van de problemen globaal in beeld te brengen en om 
afspraken over de verdere procedure te maken. 
Aan het einde van dit contact werd een afspraak gemaakt voor 
een volgend onderzoeksgesprek bij dezelfde onderzoeker. 
Nadat dit onderzoeksgesprek had plaatsgevonden werd de 
patiënt uitgenodigd voor twee of meer onderzoeksgesprekken 
bij een ander lid van de intakecommissie. Regelmatig werd 
hierbij ook de partner uitgenodigd. Incidenteel vond boven-
dien een additioneel psychologisch onderzoek plaats. 
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Nadat de Intaker een voldoende Indruk van de patiënt of het 
patlëntsysteem had gekregen, vond bespreking In de Intakeetaf 
plaats. Hierna werd de patiënt uitgenodigd voor een advies-
gesprek, waarin de bevindingen van het onderzoek alsmede het 
advies werden doorgesproken. 
Mocht de onderzoeker al vroeg In de onderzoeksprocedure 
(bijvoorbeeld na één of twee gesprekken) de Indruk krijgen, 
dat het hier niet ging om een Indicatie voor psychotherapie, 
dan kon de patiënt al eerder worden doorverwezen. De bespre-
king hiervan en het besluit vonden echter altijd In de ln-
takeconunlssle plaats. 
IMP Zwolle. 
Ten tijde van het onderzoek was het IMP Zwolle reeds opgeno-
men in de RIAGG Zwolle. Ook hier was nog weinig veranderd In 
vergelijking met de voorgaande jaren. 
Het IMP functioneerde ook als een vrij autonome Instelling 
binnen de RIAGG Zwolle en was rechtstreeks vla verwijzingen 
bereikbaar, hoewel de verwijzingen uit andere RIAGG-teams, 
zoals bij het IMP 's-Hertogenbosch, toenamen. De meest voor 
de hand liggende verklaring hiervoor is dat door de publi-
citeit rond de RIAGG-vorming diverse patiënten en verwijzers 
contact opnamen met de grootste vestiging van de RIAGG dat 
noch in de Bossche situatie, noch in de Zwolse situatie het 
IMP was. 
In essentie verschilt de onderzoeksprocedure van het IMP 
Zwolle niet van die van het IMP 's-Hertogenbosch, hoewel 
kleine verschillen bestaan: 
De
 a intakestaf van het IMP Zwolle is samengesteld uit de 
coördinatoren van de vier secties, te weten de sectie 
gedragstherapie, de sectie psychoanalytische psychotherapie, 
de sectie Rogeriaanse therapie en de sectie systeemtherapie. 
De intakecommissie wordt aangevuld door een psychiater. 
De procedure van onderzoek op het IMP Zwolle is als volgt: 
De patiënt meldt zich aan en wordt daarna opgeroepen voor een 
eerste gesprek. Dit contact duurt een uur a vijf kwartier en 
hierin wordt niet alleen de vraag beantwoord of de patiënt 
geschikt is voor psychotherapie, maar wordt ook al, indien 
mogelijk, bepaald welke vorm van psychotherapie naar alle 
waarschijnlijkheid het meest aangewezen is. 
Alle patiënten met wie het eerste contact heeft plaatsgevon-
den worden in het intakeoverleg besproken. Er zijn dan 3 be-
slissingsmogelijkheden, te weten: 
a). De patiënt wordt afgewezen voor behandeling. 
b). De patiënt lijkt een geschikte kandidaat voor één van de 
vormen van psychotherapie. De sectiecoördinator (en in-
taker ) van de vorm van psychotherapie waaraan gedacht 
wordt, krijgt mandaat van de intakecommissie de patiënt 
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verder te onderzoeken en indien sprake is van een indi-
catie voor psychotherapie binnen zijn sectie, zonder 
overleg binnen de intakecommissie, de behandeling door 
één van de therapeuten binnen zijn sectie te laten 
beginnen. 
c). Zoals onder b, behalve dat de sectiecoördinator geen man-
daat van de intakecommissie krijgt en de beslissing 
binnen de intakecommissie genomen moet worden. 
Ook bestaat de mogelijkheid dat de sectiecoördinator bij 
verdergaand onderzoek de indruk krijgt dat een andere vorm 
van psychotherapie toch meer geïndiceerd is of dat afwijzing 
voor psychotherapie dient te volgen. In deze gevallen zal de 
sectiecoördinator de patiënt opnieuw binnen de intakecommis-
sie bespreken. 
In het belang van het onderzoek sprak de intakecommissie van 
het IMP Zwolle de bereidheid uit ook patiënten uit de cate-
gorie b, voor wie de sectiecoördinator mandaat had ontvangen, 
opnieuw te bespreken binnen het intakeoverleg, waardoor net 
als bij het IMP 's-Hertogenbosch alle beslissingen over het 
afwijzen of accepteren van patiënten voor psychotherapie en 
de beslissingen over de vorm van psychotherapie die werd 
aangeboden, binnen het intakeberaad werden genomen en de 
vragenlijst F derhalve in alle gevallen kon worden ingevuld. 
Bij het IMP Zwolle wordt niet altijd een adviesgesprek ge-
voerd; soms is het advies al opgenomen in het laatste onder-
zoeksgesprek, dat voor bespreking in de intakecommissie werd 
gehouden; soms ook (eveneens als een en ander al met de pa-
tiënt besproken was) werd het advies schriftelijk medege-
deeld. 
Het verschil in de organisatie van de onderzoeksprocedure 
tussen het IMP 's-Hertogenbosch en het IMP Zwolle ligt 
voornamelijk in het feit dat al in de onderzoeksprocedure de 
relatie met de secties duidelijker is gelegd (de sectiekoör-
dinatoren zitten q.q. in de intakecommissie). Voor het onder-
zoek heeft het echter geen consequenties. Een verder verschil 
signaleren wij rond het feit dat het eerste gesprek bij het 
IMP Zwolle een verdergaande doelstelling heeft dan bij het 
IMP 's-Hertogenbosch en derhalve ongeveer 2 maal zo lang 
duurt. Ook hiervan gaat naar onze mening geen verstorende 
invloed voor het onderzoek uit. 
Ook dient nog enige aandacht besteed te worden aan de ver-
schillende procedures, die beide instituten met betrekking 
tot verwijzing hanteren. 
Bij het IMP 's-Hertogenbosch kunnen patiënten zich op eigen 
initiatief aanmelden. Wel wordt hen dan meegedeeld, dat zij 
alsnog een verwijzing, bij voorkeur van de huisarts, nodig 
hebben. Deze patiënten, ook als zij na het eerste gesprek een 
"legitimatie" van een verwijzer verzorgen, zullen aangeven 
zich op eigen initiatief aangemeld te hebben. 
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Het IMP Zwolle daarentegen, voert al jaren het beleid, dat 
een patiënt pas in onderzoek genomen kan worden, nadat ver-
wijzing door een professionele hulpverlener heeft plaats 
gevonden. Er vinden op het IMP Zwolle dan ook nauwelijks 
aanmeldingen op eigen initiatief plaats, hoewel men dit in de 
enkele gevallen dat het wel plaatsvindt, toch wel honoreert. 
Er is derhalve een verschil in het percentage aanmeldingen op 
eigen initiatief tussen beide instituten te verwachten. 
Of dit van invloed is op het onderzoek, is moeilijk te bepa-
len. Men kan zich afvragen of dit leidt tot verschillende 
patiëntengroepen op de beide instituten. Als het zo zou zijn, 
dat patiënten, die verwezen worden ernstiger problemen zouden 
hebben (wat overigens de vraag is), dan zou de aangemelde 
populatie van het IMP Zwolle bestaan uit mensen met ernstiger 
pathologie. Mocht het echter zo zijn, dat de populaties van 
beide instituten niet veel verschillen, maar dat onder de 
verwijzers van patiënten op het IMP Zwolle meer "papieren 
verwijzers" zouden voorkomen, dan zou dat invloed kunnen 
hebben op de onderzoeksresultaten met betrekking tot de 
invloed van de verwijzerskarakteristieken op het soort 
patiënten dat voor onderzoek wordt aangeboden. Men zou dan 
kunnen veronderstellen, als alleen maar sprake is van een 
legitimering van de verwijzing, dat geen relatie zou bestaan 
tussen verwijzersvariabelen en de verwijzingsgang van de 
patiënt. Mogelijk zou een verschil tussen beide instituten 
met betrekking tot de tijd die de verwijzer besteedt aan het 
verschaffen van informatie over het IMP, in de richting van 
veel papieren verwijzingen kunnen leiden. Overigens dient 
niet te worden vergeten, dat een verwijzer een verzoek om de 
"papieren verwijzing" ook kan aangrijpen om de patiënt wat 
anders te adviseren en eventueel de verwijzing te weigeren, 
of om de patiënt alsnog op de verwijzing voor te bereiden. 
Overigens bestaat bij de intakestaf van het IMP Zwolle de 
indruk, dat het percentage "papieren verwijzingen" niet groot 
is en dat de verwijzer bij een verwijzing naar het IMP vrij-
wel altijd een doorslaggevende rol speelt. 
Tot slot nog een enkel woord over de nummeringssystematiek 
van de beide instituten. Het IMP 's-Hertogenbosch geeft 
partners en ouders van patiënten, die het eerste gesprek 
bijwonen geen apart nummer. Het IMP Zwolle doet dat wel. 
Het gevolg is, dat de nummers van de proef groep uit 's-Her-
togenbosch aansluitend zijn en de nummers van de Zwolse 
proefgroep niet, doordat de ouders of partners van de patiën-
ten uit het bestand zijn verwijderd. Voor het onderzoek heeft 
dit geen consequentie. 
-185-
LITERATUUR. 
1. Blaser, Α. (1977). 
Der Urtellsprozesz bel der Indlkationsstellung zur 
Psychotherapie. 
Verlag Hans Huber, Bern. 
2. Cohen, J. en Struewing, E.L.(1962). 
Opinions about mental illness in the personnel of two 
large mental hospitals. 
J. Abnorm. Soc. Psychol. j5jl, 349. 
3. Jaffe, У., Maoz, B. en Avram, L. (1979). 
Mental hospital experience, classroom instruction and 
change in conceptions and attitudes towards mental ill­
ness . 
Br. J. Med. Psychol. 52, 2 53. 
4. Rabkin, J.G. (1972). 
Opinions about mental illness. 
Psychol. Bull. 77, 153. 
5. Ree, F. van en Koster van Groos, G.A.S. (1982). 
Beknopte handleiding bij de Diagnostische Kriteria van de 
DSM-III. 
Swets en Zeitlinger, Lisse. 
6. Rooymans, H.G.M. (1973). 
Over vooroordelen in de psychiatrische diagnostiek. 
In: Cassée, А.Р. е.a. 
Klinische psychologie in Nederland. Deel I. 
Van Loghum Slaterus, Deventer. 
7. Schippers, G.M. е.a. (1984). 
Programma-evaluatie in de Geestelijke Gezondheidszorg. 
Swets en Zeitlinger, Lisse. 
8. Stufkens, Α. (1979). 
Een introduktiekursus voor psychotherapie. 
Swets en Zeitlinger, Lisse. 
9. Swaan, A. de (1979). 
Sociologie van de psychotherapie II: het spreekuur als 
opgave. 
Spectrum, Utrecht. 
10. Verhaak, P.F.M. (1983). 
Interdokter variantie bij psychosociale problematiek. 
NHI, Utrecht. 
-186-
11. Verhaak, P.F.M. (1985). 
Psychosociale problematiek. 
In: Sluijs, E.M. e.a. (1985). 
Overzichtsstudie onderzoek eerstelijn. 
Nivel, Utrecht. 
12. Zwanikken, G.J. (1985). 
Psychiater en Systeembenadering. 
Rede uitgesproken bij de aanvaarding van het ambt van 
gewoon hoogleraar in de psychiatrie aan de Katholieke 
Universiteit te Nijmegen op vrijdag 28 juni 1985. 
-187-
NOTEH. 
<1> Correspondentie met Drs. R. Grol, Nijmeegs Universitair 
Huisartsen Instituut. Juli 1985. 
<2> In de bijlagen zijn slechts de brieven die In de regio 
's-Hertogenbosch werden verzonden opgenomen. 
In de regio Zwolle zijn overeenkomstige brieven op papier 
van het IMP Zwolle verstuurd. 
<3> De scorlngssleutel werd verstrekt door Dr. A. Stufkens. 
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HOOFDSTUK VII. 
RESULTATEN. 
7.1. Inleiding. 
Het vergaren van het onderzoeksmateriaal heeft aanmerkelijk 
langer geduurd dan was voorzien. Op basis van het aantal 
aanmeldingen in de voorafgaande jaren werd eerder op een 
looptijd van het onderzoek van ongeveer vijf maanden gere-
kend. In het vorige hoofdstuk werd al melding gemaakt van het 
feit dat het IMP Zwolle, in verband met een toegenomen werk-
druk van de intakecommissie, slechts vijf maanden aan het 
onderzoek deelnam, waardoor het aantal voor het onderzoek 
bruikbare protocollen uit deze regio beperkt bleef tot 95. 
Bij het IMP 's-Hertogenbosch vonden aanmerkelijk minder aan-
meldingen plaats dan in de voorafgaande jaren. Dit leidde 
ertoe dat de periode gedurende welke het onderzoek liep tien 
maanden duurde en de laatste protocollen pas eind augustus 
1986 in de intakecommissie besproken werden, zodat de statis-
tische verwerking eerst in september 1986 kon beginnen. 
Behalve de bovengeschetste vertraging verliep het onderzoek 
zonder problemen. Vrijwel alle patiënten vulden de vragen-
lijsten nauwkeurig in. Niet beantwoorde of onjuist ingevulde 
vragen behoorden tot de uitzonderingen (< 1%). Ook de wijze 
waarop therapeuten en verwijzers de vragenlijsten invulden 
kan over het algemeen uitstekend genoemd worden. De planning 
en de coördinatie van het onderzoek door de beide secretari-
aten verliep eveneens goed, zodat het aantal procedurefouten 
beperkt bleef. 
Wel is vermeldenswaard dat de gedragstherapeut in de intake-
commissie van het IMP 's-Hertogenbosch het instituut met 
ingang van 1 januari 1986 verliet, zodat de intakecommisie 
nadien uit vier personen bestond. 
7.2. Samenstelling van de onderzoeksgroep. 
In de tabellen 6,7 en 8 is de samenstelling van de onder-
zoeksgroepen weergegeven. Deze gegevens zijn verkregen door 
telling van vraag 5 in vragenlijst A. 
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Daarnaast is aan de secretaresses van beide IMF's verzocht na 
te gaan of de patiënten die medewerking weigerden, de her-
aanmeldingen en de patiënten van wie geen protocollen aan-
wezig waren in verband met een procedurefout, voor behande-
ling werden geaccepteerd, voor behandeling werden afgewezen 
of zich voor of tijdens de onderzoeksprocedure terugtrokken. 
Tot slot werd door middel van vraag 39 nagegaan welke patiën-
ten die de gehele onderzoeksprocedure doorliepen (code 1 op 
vraag 5) voor behandeling werden geaccepteerd en welke pa-
tienten voor behandeling werden afgewezen. Deze gegevens 
resulteerden in de onderstaande tabellen: 
Heraanmelding 
Weigering medewerking 
Procedurefout 
Voor onderzoek bruikbaar 
Totaal 
α 
N 
1 
u 4
o 
> 
& 
h 
o 
-
1 
-
13 
14 
ï 
O 
N 
Ut 
ffl 
S 
Ό 
• ^ 
•M 
*л 
4J 
3 
О 
I 
α. 
о 
и 
О 
1 
13 
2 
11 
Ζ7 
Ό 
U 
α> 
υ 
4-' 
s-
υ 
и 
α 
& 
с 
о 
0 
2 
24 
6 
101 
133 
с 
и 
« 
< • _ 
α 
? 
Η 
-Η 
01 
1 
Ο 
ο 
:> 
-
6 
-
42 
48 
-Η 
η 
α 
4J 
α 
3 
44 
8 
167 
222 
Tabel 6: Overzicht van de samenstelling van de patiënten-
groep van het Ι Η Ρ 's-Hertogenbosch tijdens de 
onderzoeksperiode. 
-190-
Heraanmelding 
Weigering medewerking 
ProcedureTout 
Voor onderzoek bruikbaar 
Totaal 
S 
Ν 
I* 
э 
ι 
и 
а 
-
-
-
12 
12 
8 
Ν 
и 
-τ 
Η 
л* 
и 
О 
11 
*ε 
s 
¿J 
& 
и 
α 
8. 
I 
I 
5 
11 
2 
61 
79 
s 
-** 
I 
4 
5 
1 
15 
25 
•4 
β 
α 
О 
11 
17 
4 
95 
127 
Tabel 7: Overzicht van de samenstelling van de patiënten-
groep van het I M P Zwolle tijdens de onder-
zoeksperiode. 
Heraanmelding 
Weigering medewerking 
Procedurefout 
Voor onderzoek bruikbaar 
Totaal 
je 
8 
N 
i 
8· 
и 
а 
-
1 
-
25 
26 
8 
Ν 
-Η 
Λ* 
ι 
Ì 
3 
14 
3 
18 
38 
8 
s· 
о 
8. 
1 
9 
I* 
8 
7 
35 
θ 
162 
212 
с 
о 
i 
β 
i1 
-4 
I 
I 
a 
и 
I 4 
11 
1 
57 
73 
α 
β 
о 
14 
61 
12 
262 
349 
Tabel 8: Overzicht van de samenstelling van de patiënten-
groep van beide Ι Η Ρ 'β samen tijdene de onder­
zoeksperiode. 
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Voor een goede beoordeling van deze tabellen, mede in het 
licht van de periode die aan het onderzoek voorafging, zijn 
de volgende bemerkingen van belang: 
1. Bij het IMP Zwolle is sprake van een slechts geringe 
terugloop van het aantal aangemelde patiënten in verge-
lijking met het vorige jaar (1). Het gaat hier om een 
vermindering met ongeveer 8%. 
Bij het IMF 's-Hertogenbosch is het aantal aanmeldingen 
gedurende de onderzoeksperiode echter aanmerkelijk lager 
dan in het jaar daaraan voorafgaand. Het gaat hier om een 
verschil van 20% <1>. Hiervoor is een verklaring. Het IMP 
's-Hertogenbosch heeft van oudsher een groot verzorgings-
gebied gehad (zie 4.5.3.). Met de invoeging in het RIAGG 
•s-Hertogenbosch op 1 juli 1984 werd het verzorgingsge-
bied teruggebracht tot de AGGZ-regio 's-Hertogenbosch. 
Toch bleef het IMP 's-Hertogenbosch, op aandringen van 
verwijzers, nog veel patiënten van buiten de regio in 
behandeling nemen. In april 1985 (dus kort voor het begin 
van het onderzoek) gaf de directie van het RIAGG 's-Her-
togenbosch het IMP te kennen dat men zich strikt aan de 
regiogrenzen diende te houden. 
2. Bij het IMP Zwolle zien wij een geringe daling van het 
aantal afgewezen patiënten. In de onderzoeksperiode 
bedroeg dit 24%, tegen 29% in het voorafgaande jaar (1). 
Ook het aantal afgewezen patiënten bij het IMP 's-Herto-
genbosch is wat teruggelopen (27% gedurende de onder-
zoeksperiode tegen 33% in het voorafgaande jaar <1>). 
3. Bij het IMP Zwolle is het aantal dr op-out s (voor en 
tijdens het onderzoek) ook enigszins gedaald (18% tegen 
20% in het voorafgaande jaar) (1). Bij het IMP 's-Herto-
genbosch zien wij een ontwikkeling in omgekeerde rich-
ting. 
Gedurende de onderzoeksperiode trok 6% zich terug voor de 
onderzoeksgesprekken, tegen 3% in het voorafgaande jaar 
en 12% trok zich terug tijdens de onderzoeksgesprekken, 
tegen 1.5% in het voorafgaande jaar <1>. 
De sterke terugval van het drop-out percentage vond 
plaats in het jaar 1983 (zie tabel 4 in 4.6.1.). In 1982 
was er nog sprake van een drop-out percentage van 29% 
tegen 17% in 1983 en 4.5% in 1984. Hierbij speelt onge-
twijfeld de in de zomer van 1983 begonnen andere aarme1-
dings- en onderzoeksprocedure (zie 4.5.1.) een rol. De 
stijging van het drop-out percentage wordt gedurende de 
periode dat het onderzoek liep, zoals boven reeds werd 
aangegeven, vooral veroorzaakt door een toename van het 
aantal patiënten dat gedurende de onderzoeksgesprekken 
afhaakte (12% tegen 1.5% in 1984). Het is niet duidelijk 
wat hiervan de oorzaak is. Mogelijk speelt de langere 
duur van de intakeprocedure een rol. 
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4. Voor de totale onderzoeksgroep (zoals weergegeven in 
tabel 8) vinden wij de volgende percentages: 
Voor het totaal aantal aanmeldingen (N = 349). 
Drop-out voor het onderzoek : 7.4% 
Drop-out tijdens het onderzoek : 10.9% 
De verdeling van de patiënten die de onderzoeksprocedure 
doorliepen (N = 285) ziet er aldus uit: 
Voor behandeling afgewezen : 25.6% 
Voor behandeling geaccepteerd : 74.4% 
Opgemerkt dient te worden, dat de onderzoeksgroep waarop het 
verdere onderzoek is gebaseerd, de groep patiënten met voor 
het onderzoek bruikbare protocollen is (regel 4 in de tabel-
len 6, 7 en 8), omdat over de andere patiënten geen gegevens 
beschikbaar zijn. Uitgaande van deze groep dient echter een 
nadere bepaling plaats te vinden van wat wij de "onderzoeks-
groep in engere zin" zullen noemen. De beschrijving hiervan 
zal plaats vinden in de volgende paragraaf. 
7.3. Vaststelling van de onderzoeksgroep in engere zin. 
Allereerst kunnen wij vaststellen dat de drop-outs voor de 
onderzoeksprocedure (N = 26) uit de onderzoeksgroep in engere 
zin geëlimineerd dienen te worden, omdat dit een groep is 
waarover nauwelijks gegevens bekend zijn. 
Vervolgens dringt zich de vraag op of wij de populaties van 
het IMP 's-Hertogenbosch en het IMP Zwolle als één onder-
zoeksgroep kunnen beschouwen of dat wij deze groepen afzon-
derlijk dienen te onderzoeken. Om een antwoord op deze vraag 
te vinden, werd een aantal items uit beide groepen met elkaar 
vergeleken om na te gaan of er significante verschillen 
werden gevonden. Het ging hierbij om de volgende items (de 
met de items corresponderende nummers in de vragenlijsten 
zijn er tussen haakjes achter geplaatst): 
geslacht (1), leeftijd (2), sociale klasse (4), duur van de 
klachten (6), is men eerder onder behandeling geweest, zo ja 
waar en hoe lang (7), doktersbezoek (8), hinder van de 
klachten (9), speelt lichamelijke ziekte een rol? (10), wie 
heeft verwezen? (11), heeft de verwijzer erover gepraat wat 
de patiënt op het IMP kon verwachten? (16), hoeveel tijd is 
aan het verwijzingsgesprek besteed? (16), verwachting van de 
behandeling (18), vertrouwen in de behandeling (19), verwach-
te duur van de behandeling (20), bekendheid van de verwijzer 
met de patiënt (36), relatie met de verwijzer (38) en ernst 
van de stoornis (41). De diagnose werd in verband met het 
subjectieve karakter van de beoordeling, niet in deze verge-
lijking meegenomen. 
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De vergelijking tussen de groepen met betrekking tot leeftijd 
werd met een t-toets uitgevoerd. Voor de rest werd gebruik 
gemaakt van een Chi kwadraat. 
Er werden bij vier items significante verschillen gevonden: 
1). Sociale klasse. 
De patiënten van het IMP Zwolle zijn afkomstig uit hogere 
sociale klassen dan de patiënten van het IMP 's-Hertogen-
bosch. (Chi kwadraat = 13.69, df = 5, ρ < .001). 
Dit verschil in sociale klasse ontstaat doordat veel 
patiënten van het IMP Zwolle in de B-b groep worden 
gescoord en veel patiënten van het IMP 's-Hertogenbosch 
in de B-o groep. Vaak is het onderscheid tussen deze 
sociale klassen moeilijk exact vast te stellen en het is 
zeker mogelijk dat een verschil in interpretatie door de 
secretaresses van beide instituten dit verschil ver-
klaart. Overigens verdwijnt het significante verschil als 
de groepen B-b en B-o worden samengevoegd. 
2). Wie heeft verwezen. 
Het IMP 's-Hertogenbosch heeft meer aanmeldingen op eigen 
initiatief dan het IMP Zwolle (Chi kwadraat = 15.41, df = 
6, ρ = .02). 
Het gevonden verschil tussen beide instituten ontstaat, 
doordat het IMP Zwolle in principe geen aanmeldingen op 
eigen initiatief kent. Als deze aanmeldingen uit de 
onderzoeksgroepen worden geëlimineerd, verdwijnt het 
significante verschil. 
3). Relatie met de verwijzer. 
De leden van de intakecommissie van het IMP Zwolle 
taxeren de relatie met de verwijzers en de kwaliteit van 
de verwijzingen als veel beter dan de intakers van het 
IMP 's-Hertogenbosch. Dit geldt voor alle vijf aspecten 
waarnaar in de vragenlijst geïnformeerd wordt, te weten: 
a) De relatie met de verwijzer. 
(Chi kwadraat = 34.10, df = 6, ρ < .001). 
b) De kwaliteit van de verwijzingen. 
(Chi kwadraat = 48.94, df = 7, ρ < .001). 
c) Persoonlijke bekendheid tussen de verwijzer en 
één of meer leden van de intakecommissie. 
(Chi kwadraat = 17.31, df = 7, ρ = .02). 
d) Contacten met de verwijzer. 
(Chi kwadraat = 32.20, df = 7, ρ < .001). 
e) Mogelijkheid van goed overleg met de verwijzer. 
(Chi kwadraat = 27.44, df = 6, ρ < .001). 
Uit het bovenstaande blijkt dat de verschillen in de 
relatie met de verwijzer hoogst significant zijn. 
Het is moeilijk na te gaan of de relatie van de leden van 
de intakecommissie met de verwijzers in de regio Zwolle 
beter is dan in de regio 's-Hertogenbosch of dat de 
intakecommissie van het IMP Zwolle een ander referentie­
kader hanteert om de relatie met de verwijzers te benoe­
men dan de intakecommissie van het IMP 's-Hertogenbosch. 
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Uit gesprekken met beide intakecommissies hebben wij 
niet de indruk gekregen dat de relatie in de regio Zwolle 
zoveel beter is, zodat de laatste verklaring de meest 
waarschijnlijke lijkt. Daarom bestaat er geen bezwaar de 
beide groepen samen te voegen. 
4). Geslacht. 
Het percentage vrouwen bij de onderzoekspopulatie van 
het IMP Zwolle is aanmerkelijk hoger (72.4%), dan bij de 
populatie van het IMP 's-Hertogenbosch (56.3%). 
(Chi kwadraat = 8.27, df = 1, ρ = .004). 
Omdat het onderzoek zich primair richt op de afgewezen 
patiënt, is nagegaan of er tussen beide regio's verschil-
len werden gevonden met betrekking tot de rol die het 
geslacht speelt bij het voor psychotherapie geaccepteerd 
of afgewezen worden. Dit onderzoek werd zowel op de 
populatie van het IMP 's-Hertogenbosch als op de popula-
tie van het IMP Zwolle als op de totale populatie 
uitgevoerd. Bij geen van deze vergelijkingen werden 
echter significante verschillen in geslacht gevonden. 
(Chi kwadraat). 
Het bovenstaande overziend, kunnen wij concluderen dat er 
geen argumenten zijn om de onderzoeksgroepen van het IMP 
's-Hertogenbosch en het IMP Zwolle niet samen te voegen. 
Helaas moeten wij constateren, dat het aantal patiënten dat 
zich tijdens de onderzoeksprocedure heeft teruggetrokken en 
van wie wij over een volledig protocol beschikken, zich 
beperkt tot 18. Dit aantal is te klein om daarover betrouw-
bare uitspraken te kunnen doen, zodat wij deze groep uit het 
experimentele materiaal moeten verwijderen. Daardoor kunnen 
wij aan de in 6.1. genoemde onderzoeksopzet met betrekking 
tot punt 3 niet voldoen. De onderzoeksgroep in engere zin 
bestaat dan ook uit de in tabel 8 op de vierde regel onder de 
kolommen "voor behandeling geaccepteerd" en "voor behandeling 
afgewezen" aantallen patiënten (N = 219). 
Zoals uit tabel 8 blijkt, is het aantal heraanmeldingen 
beperkt gebleven tot 4% en het aantal procedurefouten tot 
3.4%. Deze percentages zijn zo gering, dat aan deze beide 
categorieën in het onderzoek geen aandacht meer geschonken 
hoeft te worden. Op de groep patiënten die medewerking 
weigerden (17.5%) wordt in paragraaf 7.5. nader ingegaan. 
7.4. Antwoordpercentages van de verwijzers. 
Ondanks verscheidene verzoeken stuurden niet alle verwijzers 
vragenlijst E (vragenlijst ik-sterkte) terug. In 19.6% van de 
gevallen werd deze lijst niet geretourneerd. Meestal werd 
geen reden opgegeven. 
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In een aantal gevallen werden de volgende bezwaren aange-
voerd: slechts oppervlakkig bekend met de patiënt, onethisch 
om een patiënt op deze vragen te beoordelen en tijdgebrek. 
In tabel 9 zien wij de verdeling van de response op vragen-
lijst G (de verwijzersvragenlijst), naar discipline. 
Discipline 
Hulearte 
Peychiater 
Ase-psychiater 
Medisch special ist -
met Dsvchister 
Psycholoog 
Maatech.werker 
Soc.paych.verpl. 
Pastor 
Schooldecaan 
Overigen 
Totaal 
Regio 
1a-HertogenboBch 
aange-
chreven 
UU 
5 
1 
1 
13 
9 
U 
-
1 
и 
82 
respcna 
43 
5 
1 
1 
12 
9 
4 
-
1 
3 
79 
% 
97,7 
100 
100 
100 
92,3 
100 
100 
-
100 
75 
96,3 
Regio Zwolle 
aenge-
¡chreven 
30 
θ 
-
-
12 
3 
6 
-
1 
2 
62 
response 
27 
θ 
-
-
11 
3 
6 
-
1 
2 
56 
% 
90 
100 
-
-
91,6 
100 
100 
-
100 
100 
93,5 
Totaal 
aays-
sdrreven 
74 
13 
1 
1 
25 
12 
10 
-
2 
6 
144 
70 
13 
1 
1 
23 
12 
10 
-
2 
5 
137 
S 
94,6 
100 
100 
100 
92 
100 
100 
-
100 
83,3 
95,1 
Tabel 9 : Overzicht ven de sengeschreven verwijzere naar discipline en het response-
percentage. 
Mede op grond van informatie van het Nederlands instituut 
voor onderzoek van de eerstelijnsgezondheidszorg (Nivel), 
werd gerekend op een responsepercentage van 40%. In ons on­
derzoek is dit percentage beduidend hoger. 
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7.5. Non response van patiënten. 
Een analyse van de non response is noodzakelijk om na te 
kunnen gaan of de onderzoeksgroep een aselecte groep is uit 
het totaal aantal aangemelde patiënten of aangeschreven ver-
wijzers. Indien dit niet het geval zou zijn, kan een verte-
kening van de resultaten optreden. 
Het percentage non response onder de verwijzers (4.9%) is 
dermate gering, dat wij hieraan geen aandacht hoeven te 
besteden. Hetzelfde geldt voor de groep procedurefouten en 
heraanmeldingen. Anders ligt het echter met de groep patiën-
ten die medewerking aan het onderzoek weigerden. Bij deze 
groep werden de vragen 1, 2 en 4 geregistreerd, alsmede als 
onderdeel van vraag 5 of de patiënt verwezen was of zich op 
eigen initiatief aanmeldde. Deze laatste vraag werd echter 
door de secretariaten onzorgvuldig ingevuld (bij de weige-
ringen werd 28% niet geregistreerd), zodat hierover helaas 
geen uitspraken te doen zijn. 
Vergelijking van geslacht, leeftijd en sociale klasse van de 
groep patiënten die weigerde mee te doen en de onderzoeks-
groep in engere zin (met behulp van een t-toets) leverde geen 
significante verschillen op. 
Omdat het onderzoek zich primair richt op een vergelijking 
tussen voor behandeling geaccepteerde en afgewezen patiënten, 
is het belangrijk om na te gaan of de verdeling naar deze 
groepen binnen de non response groep afwijkt van de voor het 
onderzoek buikbare protocollen (regel 4 van tabel 8). Wij 
hebben hier ook de drop-outs bij betrokken. 
Wij komen dan tot het volgende overzicht: 
Totaal aantal weigeraars 
Drop-out vóór de onderzoeksprocedure 
Drop-out tijdens de onderzoeksprocedure 
Geaccepteerd voor behandeling 
Afgewezen voor behandeling 
Totaal aantal voor onderzoek bruik-
bare protocollen 
Drop-out vóór de onderzoeksprocedure 
Drop-out tijdens de onderzoeksprocedure 
Geaccepteerd voor behandeling 
Afgewezen voor behandeling 
61 
1 ( 1.6%) 
14 (23.0%) 
35 (57.4%) 
11 (18.0%) 
262 
25 ( 9.5%) 
18 ( 6.9%) 
162 (61.8%) 
57 (21.8%) 
Vergelijking van de groep weigeraars met de onderzoeksgroep 
levert als grootste verschil op dat zich onder de weigeraars 
aanmerkelijk meer patiënten bevinden, die tijdens de onder-
zoeksprocedure het contact met het instituut verbreken. 
Het is mogelijk dat patiënten die door welke oorzaak dan ook 
slecht gemotiveerd zijn en mede daardoor een grotere drop-out 
kans hebben, ook eerder medewerking aan het onderzoek wei-
geren. 
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Aan het verschil in drop-out percentage voor de onderzoeks-
procedure kan niet teveel waarde worden gehecht, immers, 
omdat de procedure zo was dat iemand die weigerde aan het 
onderzoek deel te nemen, dit moest melden (zie bijlage 4), 
werd een patiënt die medewerking weigerde tot de groep drop-
outs voor de onderzoeksprocedure gerekend, als hij niet kwam 
opdagen voor het eerste gesprek na expliciet te hebben gemeld 
niet aan het onderzoek mee te willen werken. Er werd aange-
nomen dat een patiënt die niet reageerde op het verzoek mede-
werking aan het onderzoek te verlenen en drop-out voor de 
onderzoeksprocedure bleek, geen weigeraar was. Dat is uiter-
aard de vraag! 
Omdat toch al werd besloten de groep drop-outs niet in dit 
onderzoek te betrekken (zie 7.3. ), heeft het gevonden ver-
schil in drop-out percentage tussen de non response groep en 
de onderzoeksgroep geen gevolgen voor de betrouwbaarheid van 
ons onderzoek. 
7.6. Beschrijving van de antwoordfrequenties. 
Hieronder volgt een overzicht van de antwoorden op de diverse 
vragen. Aan de attitudeschalen en beoordelingslijsten wordt 
aan het einde van de paragraaf aandacht besteed. De nummering 
van de vragen en antwoorden correspondeert met de nummering 
in de vragenlijsten A t/m G. Omdat ook van de drop-outs tij-
dens de onderzoeksprocedure volledige gegevens beschikbaar 
zijn, is deze categorie in het navolgende overzicht betrok-
ken, zodat het aantal 237 bedraagt. Bij de vragen 1, 2 en 4 
is de gehele onderzoeksgroep betrokken (N = 349). 
Om de geïnteresseerde lezer in de gelegenheid te stellen 
kennis te nemen van de antwoordfrequenties van de onderzoeks-
groep voor alle vragen, zijn de antwoorden in deze paragraaf 
gedetailleerd opgenomen. In enkele gevallen wordt direct 
aansluitend op de vragen al commentaar gegeven. Aan het eind 
van deze paragraaf volgt een globale beschrijving van de 
onderzoeksgroep en de beantwoording van de vragen, voor 
zover daar uitspraken over te doen zijn. 
Geslacht. 
Mannen 
Vrouwen 
Leeftijd. 
19 t/m 24 
25 t/m 29 
30 t/m 34 
35 t/m 39 
40 t/m 44 
45 t/m 49 
50 t/m 57 
58 t/m 69 
Onbekend 
jaar 
jaar 
jaar 
jaar 
jaar 
jaar 
jaar 
jaar 
132 
217 
37 
70 
77 
71 
46 
23 
9 
6 
10 
(37.8%) 
(62.2%) 
(10.6%) 
(20.1%) 
(22.0%) 
(20.3%) 
(13.2%) 
( 6.6%) 
( 2.6%) 
( 1.7%) 
( 2.9%) 
Gemiddelde leeftijd: 34.31 jaar (s d = 8.74). 
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Duur van de onderzoeksprocedure. 
Bij nader inzien is besloten deze vraag niet in de uit-
werking op te nemen, omdat de antwoorden hierop geen zin-
volle bijdrage aan het onderzoek leveren. Dit omdat er 
wel regelmatig patiënten na één of twee gesprekken werden 
afgewezen, maar de geaccepteerde patiënten meer onder-
zoeksgesprekken hadden, zodat de duur van de gehele 
onderzoeksprocedure bij de afgewezen patiënten zeker 
korter zal zijn. 
Sociale klasse (zie 4.6.2.). 
A 
B-b 
B-o 
С 
D 
Onbekend 
8 ( 2.3%) 
45 (12.9%) 
79 (22.6%) 
185 (53.0%) 
13 ( 3.7%) 
19 ( 5.4%) 
Een overzicht van de antwoorden op deze vraag (al of niet 
volledig meedoen aan het onderzoek) is terug te vinden in 
tabel 8. 
Additioneel werd nagegaan na hoeveel gesprekken de pa­
tiënten die tijdens de onderzoeksprocedure het contact 
met het instituut verbraken, hiertoe overgingen. 
Bij de 18 patiënten uit deze categorie vonden wij de 
volgende gegevens: Na één gesprek 12, na twee gesprekken 
5 en na drie gesprekken 2. 
Hoe lang ervaart U de klachten, waarvoor U zich thans 
aanmeldt, als probleem. 
Minder dan een half jaar 
1/2 - 1 jaar 
1 - 3 jaar 
Langer dan 3 jaar 
Onbekend 
20 
34 
47 
134 
2 
( 8.4%) 
(14.4%) 
(19.8%) 
(56.6%) 
( 0.8%) 
Bent u al eerder onder behandeling geweest voor psy-
chische klachten. 
ja : 109 (46%) nee: 128 (54%). 
Hieronder volgt een overzicht van het aantal malen dat 
één van de behandelingsinstanties door patiënten die 
eerder onder behandeling waren geweest, werd genoemd. 
Een patiënt kon meerdere behandelingsinstanties aan-
kruisen. Achter de behandelingsinstanties is de gemid-
delde behandelingsduur aangegeven. 
Psychiatrisch Ziekenhuis 
Gemiddelde behandelingsduur 
5 χ 
8.40 maanden. s d= 6.66 
Afd. Psychiatrie van een Alge­
meen Ziekenhuis (opgenomen) en 
Kliniek voor psychotherapie 
(opgenomen) 
Gemiddelde behandelingsduur 
12 χ 
7.50 maanden. s d= 8.66 
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Dagkliniek van een APZ of van 
een Algemeen Ziekenhuis 
Gemiddelde behandelingsduur 
9 χ 
7.89 maanden. s d=11.01 
Polikliniek van een APZ, Poli­
kliniek psychiatrie van een 
Algemeen Ziekenhuis, CAD, RIAGG 
en vrijgevestigd psychiater 
of psycholoog 
Gemiddelde behandelingsduur 
82 χ 
12.26 maanden s d=16.00 
Maatschappelijk werk 
Gemiddelde behandelingsduur 
24 χ 
9.17 maanden, s d=11.77 
Overige 
Gemiddelde behandelingsduur 
: 9 χ 
: 2.21 maanden. s d= 1.46 
Hoeveel keer bent U het afgelopen jaar voor psychische of 
lichamelijke klachten bij een dokter (inclusief Uw huis­
arts) geweest. 
Geen enkele keer 
1 t/m 5 keer 
б t/m 10 keer 
11 t/m 20 keer 
21 t/m 30 keer 
31 keer en meer 
Onbekend 
27 
138 
35 
24 
6 
2 
5 
(11.4%) 
(58.2%) 
(14.8%) 
(10.2%) 
( 2.5%) 
( 0.8%) 
( 2.2%) 
Gemiddeld aantal bezoeken bij de patiënten die een arts 
bezochten: 6.11 (s d = 6.97) 
Hoeveel hinder hebt U van de klachten waarvoor U zich 
hier aanmeldt. 
Heel veel 
Veel 
Weinig 
Heel weinig 
Onbekend 
82 
137 
15 
2 
1 
(34.6%) 
(57.8%) 
( 6.4%) 
( 0.8%) 
( 0.4%) 
Denkt 0 dat een lichamelijke ziekte bij deze klachten een 
rol speelt. 
Zeker 
Waarschijnlijk wel 
Waarschijnlijk niet 
Zeker niet 
Onbekend 
13 
37 
74 
111 
2 
( 5.5%) 
(15.6%) 
(31.3%) 
(46.8%) 
( 0.8%) 
Wie heeft U verwezen 
Niemand, eigen initiatief 
Huisarts 
Maatschappelijk werker 
28 (11.8%) 
103 (43.5%) 
4 ( 1.7%) 
-200-
Polikliniek psychiatrie 
RIAGG 
Vrijgevestigd psychiater of 
psycholoog 
Ander 
: 
: 
: 
: 
14 
62 
11 
15 
( 5.9%) 
(26.2%) 
( 4.6%) 
( 6.3%) 
Verreweg de meeste verwijzers verwezen een of twee 
patiënten gedurende de looptijd van dit onderzoek. Er 
waren echter elf verwijzers die vier of meer patiënten 
naar het IMP verwezen. 
Het ging hier om 3 huisartsen, één psycholoog van een 
Sociaal Psychiatrische Dienst, 4 maatschappelijk wer-
kenden en twee psychologen van een Bureau voor Levens-en 
Gezinsvragen en éen vrijgevestigd psychiater. Vanuit het 
LGV-bureau werd dus het meest "structureel" naar het IMP 
verwezen. 
Heeft iemand uit Uw omgeving U aangeraden zich hier aan 
te melden. 
ja : 64 (27%) nee : 173 (73%) 
Op aanraden van partner 
Op aanraden van ouder 
Op aanraden van kind 
Op aanraden van ander 
familielid 
Op aanraden van bekende 
Op aanraden van een ander 
21 (28.0%) 
5 ( 6.7%) 
1 ( 1.3%) 
11 (14.7%) 
22 (29.3%) 
15 (20.0%) 
Uit het bovenstaande overzicht blijkt dat soms meer dan 
één adviseur werd aangekruist (N = 75). 
Bent U het met de verwijzing eens (N = 209). 
Helemaal mee eens 
Een beetje mee eens 
Een beetje mee oneens 
Helemaal mee oneens 
Onbekend 
149 (71.3%) 
46 (22.0%) 
4 ( 1.9%) 
1 ( 0.5%) 
9 ( 4.3%) 
De patiënten die zich op eigen initiatief hebben aange-
meld (N = 28) zijn in dit overzicht uiteraard niet opge-
nomen . 
Voelt u zich door iemand "gedwongen" zich hier aan te 
melden. 
:a 15 (6.3%) Nee 222 (93.7%) 
Gedwongen 
Gedwongen 
Gedwongen 
Gedwongen 
Gedwongen 
door partner 
door kind 
door ander familielid 
door verwijzer 
door ander 
4 
1 
1 
8 
1 
(26.6%) 
( 6.7%) 
( 6.7%) 
(53.3%) 
( 6.7%) 
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Wij hebben een kruistabel gemaakt om de relatie tussen de 
verwijzende instantie en het feit of men zich "gedwongen" 
aanmeldt te onderzoeken. Hieruit blijkt dat zich onder 
door de RIAGG verwezen patiënten het hoogste percentage 
patiënten bevindt, dat zich "gedwongen" voelt (β.8%). 
Zou het niet in behandeling gaan "nare" gevolgen voor U 
kunnen hebben. 
3 (1.3%) ja : 143 (60.3%) Nee 
Ontslag 
Scheiding 
Stoppen uitkering 
Weer moeten werken 
Anders 
: 91 (38.4%) 
9 
30 
1 
4 
102 
Onbekend 
( 6.2%) 
(20.5%) 
( 0.7%) 
( 2.6%) 
(70.0%) 
Bij deze vraag hebben ook enkele patiënten meer dan een 
antwoord aangekruist. Voorts dient te worden opgemerkt, 
dat de laatste antwoordcategorie vooral antwoorden bevat 
die verwijzen naar het ernstiger worden van de klachten 
en zodoende van een wat ander karakter (niet extern 
bepaald) zijn, dan de andere antwoordmogelijkheden. 
Heeft Uw verwijzer er met U over gepraat, wat U hier kan 
verwachten. 
Van de 209 verwezen patiënten (28 aanmeldingen op eigen 
initiatief) zag het antwoordpatroon er aldus uit: 
ja : 118 (56.5%) Nee : 87 (41.6%) Onbekend: 4 (1.9%) 
Wij hebben een kruistabel gemaakt om de relatie tussen de 
verwijzende instantie en het voeren van een adequaat ver-
wijsgesprek te onderzoeken. Hieronder volgt een over-
zicht van de percentages verwijzingen door diverse in-
stanties waarin met de patiënten werd gepraat over wat 
hen op het IMP te wachten stond: 
Huisarts : 52.4%, Maatschappelijk werker : 100%, 
Polikliniek psychiatrie : 64.2%, RIAGG : 58%, 
Vrijgevestigd psychiater of psycholoog: 45% en 
andere verwijzers: 66.6%. 
Het is opvallend dat verwipzers van andere RIAGG-teams, 
volgens de opgave van patiënten, nauwelijks meer met hun 
patiënten over verwijzingen naar het IMP praten, dan 
huisartsen. Maatschappelijk werkenden doen het opvallend 
goed en vrijgevestigden doen het opvallend slecht. Opge-
merkt dient te worden dat men in verband met de geringe 
aantallen (N = 4 respectievelijk N = 11) hier niet teveel 
waarde aan mag hechten. 
Vraag 16 bevat ook nog een tweede vraag: 
Indien ja (als er met de patiënt gepraat is): Hoeveel 
minuten heeft hij er totaal aan besteed (kan meerdere 
gesprekken betreffen). Deze vraag geeft het volgende 
overzicht (N = 118): 
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17. 
1 t/m 10 minuten 
11 t/m 20 minuten 
21 t/m 30 minuten 
31 t/m 40 minuten 
41 t/m 60 minuten 
Meer dan 60 minuten 
51 
29 
19 
1 
13 
5 
(43.2%) 
(24.6%) 
(16.1%) 
( 0.8%) 
(11.0%) 
( 4.3%) 
Uit het bovenstaande overzicht is duidelijk _dat verwij-
zers over het algemeen zeer kort met hun patiënten praten 
over het instituut waarnaar verwezen wordt. 
Deze constatering krijgt nog meer gewicht omdat bij de 
verdere analyse van de eerste tijdsperiode blijkt, dat 
ruim de helft van de 51 verwijzers 5 minuten of korter 
aan de bespreking van de verwijzing heeft besteed. 
Zijn er bekenden van U op dit instituut in behandeling 
geweest. 
1 (0.4%) Ja : 58 (24.5%) 
Partner 
Kind 
Ander familielid 
Kennis 
Ander 
Nee : 178 (75.1%) 
: 6 
1 
10 
34 
11 
Onbeken 
( 9.7%) 
( 1.6%) 
(16.2%) 
(54.8%) 
(17.7%) 
Ook bij deze vraag hebben enkele patiënten meer dan een 
antwoord aangekruist. 
18. Wat verwacht U hoofdzakelijk van de behandeling. 
Op een andere manier te leren denken 
en voelen 
Snel van mijn klachten af te zijn 
Een advies te krijgen, hoe ik uit 
mijn problemen moet komen 
Te leren voortaan beter mijn pro-
blemen zelf op te lossen 
De gelegenheid te krijgen me uit 
te praten 
Dat de therapeut de problemen voor 
me oplost 
Goed lichamelijk onderzocht te worden 
Door medicijnen beter te worden 
Onbekend 
: 93 (39.2%) 
: 20 ( 8.4%) 
: 65 (27.4%) 
: 39 (16.5%) 
: 12 ( 5.1%) 
: 1 ( 0.4%) 
: 2 ( 0.8%) 
: - ( - ) 
: 5 ( 2.2%) 19. Hoeveel vertrouwen hebt U in de behandeling op dit 
instituut. 
Veel vertrouwen 
Een beetje vertrouwen 
Geen vertrouwen 
Onbekend 
113 (47.7%) 
115 (48.5%) 
2 ( 0.8%) 
7 ( 3.0%) 
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Hoe lang denkt U dat de behandeling voor U duurt. 
2 maanden of minder 
2 - 6 maanden 
6 maanden - 1 jaar 
1 jaar - 2 jaar 
Langer dan 2 jaar 
Onbekend 
24 (10.1%) 
75 (31.6%) 
78 (32.9%) 
30 (12.7%) 
β ( 3.4%) 
22 ( 9.3%) 
Door wie zou U het liefst behandeld willen worden. 
Psychiater (dokter) 
Psycholoog 
Maatschappelijk 
werker 
Sociaal psychia­
trisch verpleeg­
kundige 
Totaal 
% 
man 
8 
20 
2Ó 
12.6 
vrouw 
13 
34 
4 
2 
53 
23.9 
m. of vr. 
39 
94 
6 
2 
141 
63.5 
tot. 
60 
148 
10 
4 
222 
% 
27.0 
66.7 
4.5 
1.8 
100 
Op deze vraag werd door 15 patiënten niet geantwoord. 
Teneinde na te gaan of patiënten die er de voorkeur aan 
geven behandeld te worden door een man, een vrouw of bij 
wie het geslacht van de therapeut niets uitmaakt, op een 
aantal variabelen van elkaar verschillen, werden deze 
drie groepen op de volgende items vergeleken: 
Geslacht, leeftijd, sociale klasse, behandelingsvoorge-
schiedenis, aanmelding op eigen initiatief of niet en 
soort verwijzer en ernst van de stoornis in psycho-
pathologische zin. 
Hieruit kwam naar voren dat bij de bovenvermelde groepen 
patiënten op geen van de onderzochte variabelen signifi-
cante verschillen werden gevonden (Chi kwadraat). Verge-
lijking van de drie groepen patiënten met betrekking tot 
leeftijd gebeurde door middel van een eenzijdige varian-
tieanalyse. Hierbij vonden wij een significant verschil 
in die zin, dat de groep patiënten die door een man wilde 
worden behandeld, een hogere gemiddelde leeftijd had 
(gemiddeld 39.82 jaar s d = 9.76) dan de groep patiënten 
die door een vrouw wilde worden behandeld (gemiddeld 
31.75 jaar s d = 6.75) of de groep die geen voorkeur had 
(gemiddeld 32.75 jaar s d = 7.85). Significantie tussen 
de groepen: ρ < .001. (F = 10.93, df = 2) . 
Op dezelfde variabelen werden de groepen patiënten 
vergeleken die er de voorkeur aan gaven behandeld te 
worden door een psychiater, psycholoog, maatschappelijk 
werker of sociaal psychiatrisch verpleegkundige. Hier 
werden ook geen significante verschillen gevonden (Chi 
kwadraat). Vergelijking van de groepen op leeftijd door 
middel van een eenzijdige variantieanalyse leverde even-
eens geen significante verschillen op. 
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Wilt U omcirkelen welke van de onderstaande uitspraken op 
U slaan. 
Practizerend lid van een 
kerkgenootschap 
Woont niet alleen 
Vaste werkzaamheden of tenminste 
twee dagen per week vrijwil-
ligerswerk 
Lid van één of meer gezellig-
heidsclubs 
Lid van één of meer studieclubs 
Lid van één of meer sportclubs 
Meer dan twee goede bekenden 
39 
176 
% van tot. aan-
tal pat. (N=237) 
16.5 
74.3 
154 
39 
25 
75 
179 
65.0 
16.5 
10.5 
31.6 
75.5 
Wilt U omcirkelen of U één van de onderstaande beroepen 
hebt uitgeoefend of de opleiding daartoe hebt gevolgd. 
Ja : 76 (32.1%) nee : 161 (67.9%) 
Wilt U bij de volgende vragen een kruisje zetten onder de 
kolom ja, nee of niet van toepassing. 
a) 
b) 
c) 
d) 
e) 
f) 
Ik krijg voor deze therapie 
vrij van mijn werk 
De reistijd naar het insti-
tuut is korter dan een half 
uur 
Ik kan kinderoppas krijgen 
De reiskosten en de eigen 
bijdrage (fl. 5,— p.k.) 
kan ik makkelijk betalen 
Mijn partner staat positief 
ten opzichte van mijn 
aanmelding 
Mijn omgeving mag best weten 
dat ik in therapie qa 
За 
69 
173 
44 
188 
155 
129 
nee 
40 
54 
è 
32 
13 
99 
n.v.t. 
117 
5 
169 
12 
62 
6 
onbek. 
11 
5 
16 
5 
7 
3 
Aantal verbalisaties met betrekking tot gevoelens en 
gedachten. 
Geen verbalisaties 
1 verbalisatie 
2 verbalisaties 
3 verbalisaties 
4 verbalisaties 
5 verbalisaties 
6 verbalisaties 
7 verbalisaties 
Onbekend 
66 
73 
51 
26 
6 
3 
1 
11 
(27.8%) 
(30.8%) 
(21. 
(11. 
( 2. 
( 1. 
( -
( 0. 
( 4. 
5%) 
0%) 
5%) 
3%) 
%). 
4%) 
7%) 
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31. Waardering van het eerste gesprek door de patiënt. 
Gemiddelde waardering : 7.17 (s d = 1.43) 
32. Aantal eerste gesprekken gevoerd door een psychothera-
peut met het volgende belangrijkste referentiekader. 
Psychoanalyse : 51 (21.6%) waarvan man 51, vrouw — 
Rogeriaanse therapie: 38 (16.0%) waarvan man 24, vrouw 14 
Groepspsychotherapie: — (— %) waarvan man — , vrouw — 
Systeemtheorie :121 (51.0%) waarvan man 98, vrouw 23 
Gedragstherapie : 27 (11.4%) waarvan man 27, vrouw — 
Van de eerste onderzoeksgesprekken werden er 200 (84.4%) 
gevoerd door mannen en 37 (15.6%) door vrouwen. 
34. Waarschijnlijke geschiktheid voor psychotherapie. 
Heel goed 
Goed 
Middelmatig 
Slecht 
Heel slecht 
Onbekend 
7 ( 3.0%) 
39 (16.5%) 
115 (48.5%) 
71 (30.0%) 
4 ( 1.7%) 
1 ( 0.3%) 
36. Ik ken deze cliënt (N = 169) 
Zeer goed 
Goed 
Gemiddeld 
Slecht 
Zeer slecht 
39. Therapieadvies. 
12 
55 
63 
33 
6 
( 7.1%) 
(32.5%) 
(37.3%) 
(19.5%) 
( 3.6%) 
Definitief Proef 
Psychoanalyse 
Psychotherapie on analytic lines 
Individuele Rogeriaanse therapie 
Individuele gedragstherapie 
Individuele steunende therapie 
van eclectisch karakter 
PRT systeemtheoretisch 
PRT gedragstherapeutisch 
Gezinstherapie systeemtheoretisch 
Gezinstherapie gedragsthera-
peutisch 
Analytische groepstherapie 
Gedragstherapie in groep 
Interactionele groepstherapie 
Psychodrama 
Overige 
2 
7 
21 
39 
11 
5 
9 
31 
3 
3 
2 
11 
9 
2 
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Ingeval van doorverwijzing. Doorverwezen naar: 
Huisarts 
Maatschappelijk werk 
Psych, polikliniek 
Kliniek voor psychotherapie 
AP Ζ 
Particulier gevestigd psychotherapeut 
SPD 
LGV 
PSJ 
Overigen 
13 
2 
4 
1 
-
-
21 
10 
1 
5 
(22.8%) 
( 3.5%) 
( 7.0%) 
( 1.8%) 
( - %) 
( - %) 
(36.8%) 
(17.5%) 
( 1.8%) 
( 8.8%) 
40. Psychische stoornis (diagnose), 
Paranoïde toestanden en overige niet 
organische psychosen : 4 ( 1.7%) 
Fobische stoornissen : 26 (11.0%) 
Neurotische depressie : 53 (22.4%) 
Overige neurotische stoornissen en 
psychogene fysiologische functie-
stoornissen : 78 (33.0%) 
Aanpassingsreactie : 23 ( 9.7%) 
Sexuele deviaties en stoornissen : 3 ( 1.3%) 
Niet op de lijst voorkomende psychische 
stoornissen (code 500) 
Voornamelijk karakterneurosen en 
persoonlijkheidsstoornissen : 31 (13.0%) 
Overigen (codes 180, 220, 230, 240 
en 260) : 19 ( 7.9%) 
41. Ernst van de stoornis in psychopathologische zin. 
Zeer ernstig 
Ernstig 
Middelmatig 
Licht 
Zeer licht 
Onbekend 
36 (15.3%) 
151 (63.7%) 
47 (19.8%) 
1 ( 0.4%) 
1 ( 0.4%) 
1 ( 0.4%) 
42. Discipline verwijzer (N = 137) 
Huisarts 
Psychiater 
Ass. psychiatrie 
Medisch specialist (niet psychiater) 
Psycholoog 
Maatschappelijk werker 
Sociaal psychiatrisch verpleegkundige 
Pastor 
Schooldecaan 
Overigen 
71 
13 
1 
2 
20 
16 
9 
2 
3 
(51.8%) 
( 9.5%) 
( 0.7%) 
( 1.5%) 
(14. 
(11. 
( 6. 
( -
( 1. 
( 2. 
6%) 
7%) 
6%) 
%) 
5%) 
2%) 
43. Geslacht verwijzer. 
Man : 106 (77.4%) Vrouw : 31 ( 22.6%) 
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44. Praktijkervaring verwijzer. 
Gemiddeld 11.69 jaar, s d = 7.77 
45. Werkverband verwijzer. 
Solo werkend : 34 (24.8%) 
Geformaliseerd samenwerkingsverband 
met één of meer collega's : 37 (27.0%) 
Geformaliseerd samenwerkingsverband 
met één of meer medewerkers van 
andere disciplines : 24 (17.5%) 
Geformaliseerd samenwerkingsverband 
met één of meer collega's en met één of 
meer medewerkers van andere disciplines : 39 (28.5%) 
Incidenteel monodisciplinaire contacten : 1 ( 0.7%) 
Incidenteel multidisciplinaire contacten: - ( - %) 
Incidenteel monodisciplinaire contacten 
en multidisciplinaire contacten : 2 ( 1.5%) 
46. Ik lees boeken of artikelen met betrekking tot psycho-
therapie. 
Geen 
1 - 5 per jaar 
5 - 1 0 per jaar 
Meer dan 10 per jaar 
13 ( 9.5%) 
72 (52.6%) 
17 (12.4%) 
35 (25.5%) 
Ik volg nascholing op het gebied van de psychotherapie. 
Geen 
1 - 3 dagen per jaar 
3 - 5 dagen per jaar 
Meer dan 5 dagen per jaar 
81 (59.1%) 
17 (12.4%) 
9 ( 6.6%) 
30 (21.9%) 
Ik ken de 
Verhagen. 
inhoud van het rapport van de Commissie 
Niet: 83 (60.6%) Globaal: 45 (32.8%) Precies: 9 (6.6%) 
Ik woon werkbesprekingen met psychotherapeuten bij, 
Niet 
1 - 3 χ per jaar 
3 - 5 χ per jaar 
Meer dan 5 χ per jaar 
77 (56.2%) 
16 (11.7%) 
10 ( 7.3%) 
34 (24.8%) 
Ik heb in mijn familie of kennissenkring psychothera­
peuten. 
Geen 
1 of 2 
Meer dan 2 
64 (46.7%) 
34 (24.8%) 
39 (28.5%) 
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Invloed psychosociale factoren op het ontstaan van aan-
doeningen. 
In het onderstaande overzicht is voor elke aandoening het 
percentage van de verwijzers, die meenden dat psychoso-
ciale factoren bij het ontstaan van deze aandoening veel 
of zeer veel invloed hadden, opgenomen. 
1. Obstipatie 
2. Dysmenorrhoe 
3. Hypertensie 
4. Eczeem 
5. Hyperthyreoïdie 
6. Rheumatoide arthritis 
7. Colitis ulcerosa 
8. Brachialgie 
9. Tracheitis 
10.Zwangerschapsbraken 
% 
53.44 
56.80 
62.79 
66.67 
17.07 
12.80 
70.54 
45.13 
21.73 
52.07 
Gemiddelde beoordeling van een aantal aspecten van de 
hulpverlening op een IMP. 
Zorgvuldigheid van onderzoek 
De cliënt krijgt de behandeling 
die hij nodig heeft 
Deskundigheid van de therapeuten 
De mate waarin de therapeuten hun 
best doen met de behandeling 
Kwaliteit van de behandeling 
Opvang van cliënten 
Voorlichting aan de verwijzer 
Rekening houden met de ideeën 
van de verwijzer 
Berichtgeving aan de verwijzer 
De kwaliteit van de adviezen aan 
de verwijzer 
Stiptheid in afspraken met 
verwijzers 
Resultaat van de behandeling 
X 
7 . 3 2 
6 . 7 3 
7 . 2 4 
7 . 2 9 
7 . 0 1 
5 . 9 7 
5 . 5 9 
5 . 6 0 
6 . 0 2 
6 . 0 4 
6 . 5 4 
6 . 4 4 
s d 
0 . 9 8 
1 . 1 7 
1 . 0 4 
1 . 0 9 
1 . 0 6 
1 . 4 9 
1 . 8 4 
1 . 8 2 
1 . 8 0 
1 . 4 7 
1 . 4 9 
1 . 2 8 
Gemiddeld somtotaal: 78.23, sd = 10.43 
Hieronder (tabel 10) volgt een overzicht van de scores op 
de attitude-schalen en beoordelingslijsten. Omdat het 
aantal items dat op deze schalen niet was ingevuld 
gering was, werd er voor gekozen slechts die schalen in 
het verdere onderzoek te betrekken, die volledig waren 
ingevuld. 
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Attitudeschalen en beoordelingslijsten 
Vragenlijst "Meningen over psychotherapie en 
psychotherapeuten" (25) 
Vragenlijst "Locus of control" (26) 
Psychotherapeutische protoprofessionalisenngsschaal, 
ingevuld door patiënten (27) 
Schaal "Gevoelens t.o.v. de therapeut" (29) 
Schaal "Beoordeling situatie" (30) 
Schaal "Beoordeling patient door therapeut "(33) 
Schaal "Ik sterkte" (35) 
Schaal "Beoordeling patient door intakecommissie"(37) 
Schaal "Relatie met de verwijzer" (3B) 
Schaal "Invloed psychosociale factoren" (47) 
Psychotherapeutische protoprofessionalisenngsschaal, 
inoevuld door verwi izers (48) 
Schaal "Meningen over psychiatrische patiënten" (49) 
N 
227 
231 
230 
226 
228 
229 
173 
226 
237 
124 
134 
129 
Χ 
99,93 
6,81 
35,23 
33,26 
19,97 
68, OB 
86,24 
72,85 
19,10 
31,68 
34,79 
34,06 
s d 
11,38 
2,90 
8,96 
13,35 
8,50 
13,71 
32,53 
15,51 
13,76 
4,64 
8,22 
8,28 
Tabel 10. Overzicht van de scoring op de Attitudeschalen en beoordelingslijsten 
van de totale experimentele groep. 
Uit het bovenstaande valt op te maken, dat onze onderzoeks­
groep voor het grootste gedeelte uit vrouwen bestaat (62.2%), 
betrekkelijk jong is (gemiddelde leeftijd is 34.31 jaar) en 
vooral is samengesteld uit geschoolde arbeiders en lager 
technisch en administratief personeel (53.0%). 
De meeste patiënten zagen hun klachten al lang als probleem 
(56.6% langer dan drie jaar) en 46% is daarvoor al eerder 
onder behandeling geweest, meestal in de ambulante sector. 
De medische consumptie van de onderzoeksgroep is niet op-
vallend groot (69.6% bezocht gedurende het voorafgaande jaar 
maximaal vijf maal een arts), hoewel de meeste patiënten 
aangaven veel of heel veel last van hun klachten te hebben 
(92.4%), maar slechts een minderheid (21.1%) dacht dat een 
lichamelijke ziekte bij de klachten een rol speelde. 
Verreweg de meeste patiënten werden verwezen (88.2%). De 
huisarts was de grootste verwijzer (43.5%). In 23.1% van de 
gevallen kende de verwijzer de patiënt slecht of zeer slecht. 
Ruim een vierde van de patiënten (27%) meldde zich op aanra-
den van iemand uit de omgeving, meestal de partner of een 
bekende, op het IMP en in 24.5% waren bekenden bij het IMP 
onder behandeling geweest. 
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De meeste patiënten (71.3%) waren het helemaal met de ver-
wijzing eens. Slechts weinigen (6.3%) voelden zich gedwongen 
tot aanmelding. De meesten waren van mening dat het niet in 
behandeling gaan nare gevolgen zou kunnen hebben (60.3%), 
waarbij vooral scheiding werd genoemd (20.5%). 
Opvallend is, dat slechts 56.5% van de verwijzers met de 
patiënten een gesprek voerde over wat zij op het IMP konden 
verwachten, waarbij het dan meestal slechts om korte gesprek-
ken ging. Ruim de helft van de patiënten (55.7%) verwachtte 
dat eigen activiteit bij de behandeling nodig was, maar 
slechts 16.1% dacht dat de behandeling langer dan een jaar 
zou duren. Opvallend is dat er ongeveer evenveel patiënten 
veel vertrouwen (47.7%) in de behandeling hadden, dan een 
beetje vertrouwen (48.5%). Verreweg de meeste patiënten 
wilden door een psycholoog behandeld worden (66.7%). Ongeveer 
driekwart van de onderzoeksgroep blijkt redelijk ingebed in 
het sociale netwerk. Bijna éénderde deel is afkomstig uit de 
verzorgende beroepen en het onderwijs en bij de meesten 
werden niet veel factoren in de omgeving gevonden die het in 
therapie gaan belemmeren, hoewel 41.8% voor de omgeving niet 
wilde weten in psychotherapie te gaan. 
De meeste onderzoeksgesprekken werden gevoerd door een 
psychotherapeut met systeemtheorie als belangrijkste refe-
rentiekader. De spreekuurhouders kwalificeerden de meeste 
patiënten (48.5%) als middelmatig geschikt voor psychothera-
pie. De patiënten beoordeelden het eerste gesprek over het 
algemeen positief (gemiddelde waardering 7.17). 
Door de intakecommissie werd het meest gedragstherapie gead-
viseerd en ingeval van doorverwijzing vond dit meestal plaats 
naar de Sociaal Psychiatrische Dienst. Diagnostisch was er 
bij de patiënten het meest sprake van neurotische problema-
tiek (minimaal 66.4%) en de stoornis werd in 79% van de 
gevallen door de intakecommissie ernstig of zeer ernstig 
genoemd. De meerderheid van de verwijzers was van het manlijk 
geslacht (77.4%). Zij hadden een gemiddelde praktijkervaring 
van 11.69 jaar, werkten meestal binnen geformaliseerde samen-
werkingsverbanden en volgden naar eigen opgave in meerder-
heid nauwelijks bij- of nascholing op het gebied van psycho-
therapie. 
De hulpverlening in het IMP werd door de meeste verwijzers 
als voldoende beoordeeld. Over voorlichting aan verwijzers en 
rekening houden met de ideeën van de verwijzers oordeelde men 
het slechtst. Met betrekking tot de attitude- en beoorde-
lingsschalen valt het volgende op: De patiënten beoordelen de 
therapeut en de situatie in het IMP doorgaans als positief. 
Patiënten blijken voor psychotherapie redelijk geprotoprofes-
sionaliseerd, evenals verwijzers. De locus of control wordt 
door de patiënt over het algemeen binnen zichzelf gelegd. 
Patiënten werden door de therapeut en de intakecommissie over 
het algemeen gemiddeld tot licht negatief beoordeeld. De ver-
wijzer zag de patiënten meestal als ik-zwak. Voorts kan met 
betrekking tot de verwijzer worden gesteld, dat de attitude 
ten opzichte van psychiatrische patiënten positief is en dat 
de relatie tussen verwijzer en intakecommissie door de 
laatste niet opvallend positief of negatief werd beoordeeld. 
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7.7. Test-retest betrouwbaarheid van vragenlijst G 
(vervijzersvragenlijst). 
Omdat in de opzet van dit onderzoek de verwijzer een belang-
rijke rol speelt, werd besloten extra aandacht te besteden 
aan de betrouwbaarheid van de vragen 47 (schaal "Aandacht 
voor psychosociale aspecten bij lichamelijke klachten"), 48 
(Psychotherapeutische protoprofessionaliseringsschaal) en 49 
(schaal "Meningen over psychiatrische patiënten"). Hiertoe 
werd een opzet gemaakt om de test-retest betrouwbaarheid te 
meten. 
Uit de groep van 79 verwijzers in de regio 's-Hertogenbosch, 
die de vragenlijst G (verwijzersvragenlijst) had terugge-
stuurd, werd een aselecte steekproef van 43 personen ge-
trokken. De steekproef werd slechts uit de verwijzerspopu-
latie van de regio 's-Hertogenbosch getrokken, omdat er geen 
redenen zijn om aan te nemen dat de test-retest betrouwbaar-
heid tussen de beide regio's aanmerkelijk verschilt. 
De verwijzers uit de steekproef werden in October 1986 ver-
zocht (zie bijlage 15) een viertal vragenlijsten opnieuw in 
te vullen. 
Er was een nieuwe vraag toegevoegd (zie bijlage 16), waarin 
werd nagegaan of er gebeurtenissen hadden plaatsgevonden, die 
de houding ten opzichte van psychiatrie en psychotherapie 
mogelijk hadden veranderd, zodat een verschil met de eerdere 
afname niet te wijten zou zijn aan onbetrouwbaarheid van de 
wijze waarop de lijsten waren ingevuld. De laatste vraag van 
vraag 50 kan door de onderzoeker worden gescoord van 1 t/m 10 
afhankelijk van de mate waarin de gebeurtenis als ingrijpend 
kan worden beoordeeld. Een score van 5 of meer op vraag 50 
zou er toe leiden dat deze vragenlijst niet in de test-retest 
betrouwbaarheidsberekening zou worden opgenomen. 
Op de tweede vragenlijst reageerden 38 verwijzers (89%). 
Geen enkele respondent scoorde op vraag 50 5 of meer, zodat 
alle lijsten konden worden gebruikt. 
Allereerst werd nagegaan of de verdeling naar discipline in 
de steekproef overeenkwam met de verdeling in de totale 
groep. Dit blijkt het geval, met de aantekening dat de 
maatschappelijk werkers in de steekproef iets oververtegen-
woordigd zijn. 
Bij de bepaling van de test-retest betrouwbaarheid op de 
vragen 47, 48 en 49, werd gebruik gemaakt van de Pearson 
correlatie coëfficiënt. Er werd voor alle drie de vragen-
lijsten een significante en positieve correlatie gevonden: 
Vraag 47 : Pearson's r = .62, N = 31 ρ < .001 
Vraag 48 : Pearson's r = .55, N = 37 ρ < .001 
Vraag 49 : Pearson's r = .71, N = 34 ρ < .001 
Hieruit kan geconcludeerd worden dat de test-retest betrouw­
baarheid voldoende is. 
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Tevens werd met behulp van Pearson's r nagegaan of er tussen 
de vragen 47, 48 en 49 een correlatie bestond. Inderdaad werd 
tussen de schaal 48 en 49 een positieve correlatie gevonden, 
zowel voor de eerste afname (Pearson's r = .49, N = 128 ρ 
<.001) als voor de afname in de steekproef (Pearson's r = 
.62, N = 36 ρ <.001). 
7.8. Interne betrouwbaarheid van de attitude- en beoor-
delingsschalen. 
Om te kunnen besluiten of de gebruikte attitude- en beoorde-
lingsschalen (ongewijzigd) in het verdere onderzoek konden 
worden verwerkt, werd de interne betrouwbaarheid van deze 
lijsten bepaald, nadat de ontbrekende waarnemingen waren 
geëlimineerd. Als maat voor de interne consistentie werd de 
coefficient alpha gebruikt. 
Hieronder volgt een overzicht van de uitkomsten: 
Vraag 25 : Interne consistentie van de lijst is alpha = .60 
N = 227, η = 22 
Vraag 27 : Item 13 dient te vervallen, omdat hierbij sprake 
is van een negatieve itemtotaalcorrelatie 
(-.12). Na eliminatie van dit item uit de lijst 
is de interne consistentie van de lijst alpha = 
.62 N = 229, η = 13 
Vraag 29 : Interne consistentie van de lijst is alpha = .90 
N = 226, η = 12 
Vraag 30 : Interne consistentie van de lijst is alpha = .74 
N = 228, η = 8 
Vraag 33 : Interne consistentie van de lijst is alpha = .89 
N = 229, η = 18 
Vraag 35 : Interne consistentie van de lijst is alpha = .98 
N = 173, η = 20 
De interne consistentie is hier dermate hoog, dat 
de vraag gesteld kan worden of hier bij de 
invulling van de lijst sprake is geweest van een 
halo-effect. 
Vraag 37 : Interne consistentie van de lijst is alpha = .89 
N = 226, η = 18 
Vraag 47 : Interne consistentie van de lijst is alpha = .68 
N = 124, η = 10 
Vraag 48 : Ook hierbij dient item 13 te vervallen, omdat er 
sprake is van een negatieve itemtotaalcorrelatie 
(-.19). Na eliminatie van dit item uit de lijst 
is de interne consistentie van de lijst alpha = 
.74 N = 134, η = 13. Wij zien bij item 13 der­
halve zowel bij invulling door de patiënten als 
bij invulling door de verwijzers een negatieve 
itemtotaalcorrelatie. 
Vraag 49 : Item 10 dient eveneens te vervallen, omdat 
daarbij ook sprake is van een negatieve item-
totaalcorrelatie (-.10). Na eliminatie van dit 
item is de interne consistentie van de lijst 
alpha = .74 N = 129, η = 13. 
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Mede op grond van het feit dat item 13 na onderzoek naar de 
interne betrouwbaarheid uit vraag 27 en 48 werd geëlimineerd, 
werd tot een bijstelling van de wijze waarop de vragen 27 en 
48 werden gescoord overgegaan (zie ook de afwijkende positie 
van item 13 in 6.6.). 
Bij de opstelling van de protoprofessionaliseringsschaal werd 
er (met uitzondering van item 13) vanuitgegaan, dat de 
ideaaltypische score (waarbij het meest conform de in-
zichten van de Commissie Verhagen werd gescoord) een 1 was. 
Na eliminatie van item 13 blijkt de gemiddelde score van de 
intakecommissie van het IMP 's-Hertogenbosch 1.2 te zijn en 
van het IMP Zwolle 1.5. Deze score ligt zo dicht tegen de 
ideaaltypische stelling aan, dat werd besloten bij de bepa-
ling van de protoprofessionaliseringsscore, de som van de 
scores op de 13 items te nemen. Hiermee werd dus afgeweken 
van de in 6.3. en 6.6. oorspronkelijk bedoelde wijze van 
scoren. 
Ook bij vraag 49 werd tot een andere score besloten, dan in 
6.3. en 6.6. werd aangegeven. Bij een nadere analyse van de 
overige positief gestelde items (1, 5 en 6) bleek namelijk 
dat de gemiddelde scores lager dan het midden van de schaal 
waren. De conclusie moet derhalve zijn, dat de schaal 
verkeerd is geconstrueerd in die zin, dat hij op de genoemde 
items niet discrimineert tussen verwijzers met een positieve 
en een negatieve attitude. Mogelijk zijn de bovenbedoelde 
items voor de bepaling van de attitude irrelevant. Bij het 
bepalen van de score van deze schaal werd het aangekruiste 
getal op de items 1, 5 en 6 dan ook niet geconverteerd, maar 
werd de som van de aangekruiste antwoorden bepaald, waarbij 
een lage score wees op een positieve houding ten opzichte van 
psychiatrische ziekten en psychiatrische patiënten en een 
hoge score op een negatieve attitude. 
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HOOFDSTUK Vili. 
ANALYSE VAN DE RESULTATEN. 
8.1. Inleiding 
Thans gaan wij over tot de beschrijving van de kern van het 
onderzoek. In dit hoofdstuk wordt nagegaan ten aanzien van 
welke variabelen verschillen bestaan tussen de groepen voor 
behandeling afgewezen en voor behandeling geaccepteerde 
patiënten. Deze zelfde analyse zal plaats vinden bij de 
groepen patiënten die een ontdekkende psychotherapie of een 
gedragstherapie geadviseerd kregen. 
In iedere paragraaf van dit hoofdstuk zal eerst een korte 
omschrijving worden gegeven van hetgeen wij op basis van 
literatuurgegevens en gesprekken met leden van de intake-
commissie van het IMP 's-Hertogenbosch mogen verwachten, 
waarna zal worden nagegaan of de onderzoeksresultaten deze 
verwachtingen bevestigen of niet. Bij de variabelen die dif-
ferentiëren, wordt de gebruikte statistische toets met de 
uitkomst daarvan steeds vermeld. 
In de analyse van de resultaten worden alle vragen betrokken 
met uitzondering van het tweede gedeelte van de vragen 12, 
14, 15 en 17, omdat het aantal antwoorden op de verschillende 
antwoordcategorieën vaak te gering is. Om dezelfde reden wer-
den een aantal antwoordcategorieën op sommige andere vragen 
samengevoegd. 
8.2. Patiëntvariabelen en de afwijzing of acceptatie voor 
psychotherapie. 
Patiënten die met betrekking tot de psychotherapie geproto-
professionaliseerd zijn, hetgeen betekent dat zij een posi-
tieve attitude ten opzichte van psychotherapeuten en psycho-
therapie hebben ("psychotherapy minded") en de belevings-
wereld van de (selecterend) psychotherapeuten dichter bena-
deren dan voor psychotherapie afgewezen patiënten, hebben een 
grotere kans voor psychotherapie geaccepteerd te worden. 
Deze patiënten zouden bovendien meestal afkomstig zijn uit de 
wat hogere sociale klassen en uit beroepsgroepen (of oplei-
dingssituaties) die verwantschap met de psychotherapie ver-
tonen. Dit is vooral het geval bij de verzorgende beroepen en 
ook wel bij het onderwijs. Geprotoprofessionaliseerde patiën-
ten zullen vaker een reeële verwachting hebben van de psycho-
therapie (onderzoeks) situatie. 
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Men mag dan ook veronderstellen dat hun waardering voor het 
gesprek met de onderzoeker (vraag 29) en de onderzoeks-
situatie (vraag 30) gunstiger uitvalt. 
Patiënten die voor psychotherapie geaccepteerd worden, zullen 
verwachten dat zij aan het psychotherapeutisch proces actief 
zullen moeten participeren, terwijl afgewezen patiënten veel 
meer een "passieve verwachting" zouden hebben, zoals de wens 
tot (snelle) symptoomreductie en het krijgen van adviezen en 
medicamenteuze behandeling. Ook zouden zij hun problemen 
eerder lichamelijk dan emotioneel bepaald zien. In dit pa-
troon past ook, dat voor therapie geaccepteerde patiënten 
gemotiveerder voor behandeling zullen zijn en meer lijdens-
druk ervaren. Door de grotere motivatie zullen zij meer ver-
trouwen in de behandeling stellen en een reëele verwachting 
van de therapieduur hebben. Niet geprotoprofessionaliseerde 
patiënten (uit lagere sociale klassen) zouden een korte the-
rapieduur verwachten. Voor therapie geaccepteerde patiënten 
zouden bovendien minder kansgeöriënteerd zijn, zij zouden 
beschikken over een betere taalvaardigheid en zij zouden een 
grotere mate van ik-sterkte hebben. 
De intakers van het IMP 's-Hertogenbosch noemden (zie 5.11.) 
een groot aantal patiënteigenschappen dat zij voor een 
gunstig verlopend psychotherapieproces bij de patiënt van 
belang achten. Wij mogen derhalve aannemen dat de voor thera-
pie geaccepteerde patiënten door de onderzoekers op deze 
eigenschappen (vragen 33 en 37) positiever worden beoordeeld, 
dan afgewezen patiënten. Ook dient gewezen te worden op het 
feit dat de intakers een redelijk intact sociaal netwerk voor 
het slagen van een psychotherapie belangrijk vonden en dat 
een lange "behandelingsvoorgeschiedenis" als negatief werd 
beoordeeld. Patiënten die hun klachten al langere tijd als 
probleem ervaren, voordat zij hulp zoeken, worden als minder 
goed gemotiveerd gezien (beperkte lijdensdruk) en zullen 
eerder worden afgewezen. 
Als protoprofessionalisering de acceptatiekans vergroot, 
zullen wij op grond van de literatuurgegevens ook mogen 
verwachten, dat de onderzoekers geaccepteerde patiënten 
aardiger vinden, omdat psychotherapeuten patiënten die met 
betrekking tot sociale klasse en belevingswereld dichter bij 
hen staan, prefereren. Misschien zouden wij kunnen zeggen, 
dat psychotherapeuten geneigd zijn die patiënten voor psycho-
therapie te selecteren, die tot hun kennissenkring zouden 
kunnen behoren. 
Als wij vervolgens nagaan welke patiëntvariabelen in ons 
onderzoek differentiëren tussen voor psychotherapie afge-
wezen en voor psychotherapie geaccepteerde patiënten, dan 
krijgen wij het volgende overzicht: 
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1) Protoprofessionallseringsschaal (vraag 27). 
Geaccepteerd : 
Afgewezen : 
N 
15Θ 
54 
X 
34.17 
37.54 
sd 
Ô.7Ô 
9.21 
t = -2.40 
ρ = .017 
Voor psychotherapie geaccepteerde patiënten zijn dus meer 
geprotoprofessionaliseerd. 
2) Leeftijd (vraag 2). 
Geaccepteerd 
Afgewezen 
• 
• 
N 
163 
57 
X 
32.83 jr. 
37.02 jr. 
sd 
7.72 
10.48 
t = -3.19 
ρ = .002 
Voor psychotherapie geaccepteerde patiënten zijn dus 
jonger. 
3) Behandelingsvoorgeschiedenis (vraag 7). 
Patiënten die voor psychotherapie werden geaccepteerd 
waren minder vaak eerder onder behandeling geweest (Chi 
kwadraat = 4.08, df = 1 en ρ = .043). 
Wij hebben ook nagegaan of er verschil kon worden aange­
toond met betrekking tot duur en intensiteit van therapie 
tussen voor behandeling afgewezen en voor behandeling 
geaccepteerde patiënten, die wel eerder onder behande-
ling waren geweest. 
Geaccepteerd 
Afgewezen 
• 
: 
N 
70 
34 
X 
28.13 
67.09 
sd 
28.83 
87.47 
t = -3.38 
ρ = .001 
Hieruit valt af te leiden dat voor behandeling afgewezen 
patiënten als zij eerder onder behandeling zijn geweest, 
een veel intensievere en/of langdurigere behandeling 
hebben ondergaan. 
4) Verwachting van de behandeling (vraag 18). 
Het cluster "actieve behandelingsverwachting" (antwoord-
mogelijkheden 1 en 4) werd vergeleken met het cluster 
"passieve behandelingsverwachting" (antwoordmogelijk-
heden 2, 3, 5, 6, 7 en 8). 
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Er werd een significant verschil gevonden tussen de 
groepen voor psychotherapie geaccepteerde patiënten en 
voor psychotherapie afgewezen patiënten (Chi kwadraat = 
3.84, df = 1 en ρ = .05) in die zin, dat voor behandeling 
geaccepteerde patiënten een actievere behandelingsver-
wachting hebben. 
5) Verwachte behandelingsduur (vraag 20). 
Hierbij werd gevonden dat voor psychotherapie geaccep-
teerde patiënten een langere behandelingsduur verwachten, 
dan voor psychotherapie afgewezen patiënten. 
(Chi kwadraat = 11.79, df = 3 en ρ = .008). 
6) Sociale activiteiten (vraag 22). 
Geaccepteerd 
Afgewezen 
• 
• 
N 
162 
56 
X 
3.01 
2.55 
sd 
1.22 
1.08 
t = 2.46 
ρ = .015 
Voor psychotherapie geaccepteerde patiënten hebben dus 
meer sociale activiteiten. 
8.3. Verwijzingsvarlabelen en de afwijzing of acceptatie voor 
psychotherapie. 
Geprotoprofessionaliseerde verwijzers zouden op minstens twee 
manieren de acceptatiekans van door hen verwezen patiënten 
voor instituutspsychotherapie kunnen vergroten: 
1) Doordat zij weten wat het instituut van de patiënt ver-
wacht, zouden zij adequater kunnen selecteren en patiën-
ten die zij verwijzen, zouden dan ook een grotere accep-
tatiekans hebben. 
2) De patiënten die zij verwijzen, zouden zij beter kunnen 
voorbereiden op onderzoek en behandeling door tijdens een 
aantal gesprekken met de patiënt deze meer te protopro-
fessional iseren. 
Wij zouden dan mogen verwachten, dat verwijzers van voor 
behandeling geaccepteerde patiënten meer geprotoprofessiona-
liseerd zijn. Bovendien zullen zij een positievere attitude 
tot psychotherapie en psychotherapeuten hebben en gunstiger 
denken over psychiatrische patiënten en psychiatrische 
ziekten, omdat het geprotoprofessionaliseerd raken toch ook 
een zekere mate van "affiniteit" tot dit gebied vooronder-
stelt. Bovendien mag verwacht worden, dat de verwijzers van 
de geaccepteerde patiënten meer opleiding en ervaring op het 
gebied van de psychotherapie hebben en eerder geneigd zijn 
psychosociale factoren mee te wegen bij bepaalde klachten. 
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Uit onderzoek is bovendien gebleken, dat huisartsen in 
gezondheidscentra meer huisartsgeneeskundig georiënteerd zijn 
en meer aandacht hebben voor psychosociale problematiek. Wij 
mogen dan ook verwachten, dat verwijzers uit samenwerkings-
verbanden meer voorkomen onder verwijzers van voor psycho-
therapie geaccepteerde patiënten. 
Als wij ervan uitgaan, dat geprotoprofessionaliseerde verwij-
zers patiënten die zij willen verwijzen eveneens protoprofes-
sionaliseren, kunnen wij veronderstellen dat zij vaker met 
hun patiënten praten over wat zij op het IMP kunnen verwach-
ten en daar meer tijd aan besteden. Omdat het voor de hand 
ligt dat psychiaters, psychologen, maatschappelijk werkers en 
sociaal psychiatrisch verpleegkundigen over het algemeen op 
het gebied van de psychotherapie meer ge(proto)professiona-
liseerd zijn dan huisartsen, zouden de eerst genoemde be-
roepsgroepen oververtegenwoordigd moeten zijn als verwij-
zers van de groep geaccepteerde patiënten. Ook zouden patiën-
ten die zich op eigen initiatief aanmelden (door een grotere 
motivatie?) meer kans hebben voor behandeling geaccepteerd 
te worden. 
Omdat vertrouwen in de behandeling (en het instituut) over 
het algemeen de motivatie van de patiënt zal vergroten en 
daar meer de acceçtatiekans toeneemt, zullen verwijzers van 
geaccepteerde patiënten het instituut hoger waarderen, omdat 
zij vaak door de wijze waarop zij over de instelling waarnaar 
de patiënt wordt verwezen spreken, een bepaalde mate van 
vertrouwen bij de patiënt induceren. Als de verwijzer respect 
voor het instituut toont, vergroot dat het vertrouwen van de 
patiënt. 
Omdat (persoonlijke) bekendheid van de verwijzer met de 
instantie waarnaar verwezen wordt positieve invloed heeft op 
zijn verwijzingen en hier bovendien een positieve invloed op 
de protoprofessionalisering van de verwijzer van te verwach-
ten valt, is het aannemelijk dat de relatie met de verwijzer 
van voor behandeling geaccepteerde patiënten door de intakers 
van het IMP positief wordt beoordeeld. Bovendien speelt hier 
het in 5.11. beschreven halo-effect. 
Overigens wordt bij de bovenomschreven relaties tussen ver-
wijzingsvariabelen en het afgewezen of geaccepteerd worden 
voor psychotherapie vanuit gegaan, dat de verwijzer op 
enigerlei wijze een actieve rol speelde. In die gevallen 
waarin slechts sprake was van een "papieren verwijzing", valt 
weinig invloed van de verwijzer op het wel of niet geaccep-
teerd worden te verwachten. 
Bij de statistische analyses blijkt slechts één vraag signi-
ficant tussen beide groepen te discrimineren en wel de vra-
genlijst "Meningen over psychiatrische patiënten" (vraag 49). 
Geaccepteerd : 
N 
126 
X 
2 7 . 2 5 
s d 
9 . 1 6 t = - 2 . 2 7 
Afgewezen : 50 30.66 8.55 ρ = .02 
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Dit betekent dus, dat verwijzers van patiënten die voor 
psychotherapie geaccepteerd zijn een positievere mening 
over psychiatrische ziekten en psychiatrische patiënten 
hebben. 
8.4. Overige variabelen en de afwijzing of acceptatie voor 
psychotherapie. 
Ten aanzien van therapeutvariabelen kan gesteld worden, dat 
de beoordeling van de patiënt door de theoretische school van 
de therapeut geleid wordt. Over het algemeen stellen psycho-
dynamische psychotherapeuten zwaardere "selectie-eisen" aan 
hun patiënten dan gedragstherapeuten en systeemtherapeuten. 
Omdat het eerste gesprek van grote betekenis is, zou men 
kunnen verwachten dat patiënten die in het eerste gesprek 
door psychodynamische psychotherapeuten zijn gezien, een 
grotere kans hebben om afgewezen te worden. Ook valt te 
verwachten als de therapeut de patiënt (o.a. in het eerste 
gesprek) positiever beoordeelt, bijvoorbeeld aardiger vindt, 
de kans van de patiënt om geaccepteerd te worden groter is. 
Wat de onderzoekstechnische variabelen betreft valt oç grond 
van de literatuur te verwachten dat er tussen een patiënt die 
voor psychotherapie wordt geaccepteerd en zijn onderzoeker 
iets "klikt", zodat zij elkaar op een aantal karakteristieken 
positiever zullen beoordelen dan de onderzoeker en de afge-
wezen patiënt zullen doen. 
Procedurevariabelen zijn vooral van invloed op de drop-out 
kans. Toch kan men zich voorstellen dat ook voor afgewezen 
patiënten de beoordeling van de procedure (vraag 30) nega-
tiever uitvalt dan voor geaccepteerde patiënten, omdat tij-
dens het eerste contact al blijkt, dat patiënt en instituut 
niet bij elkaar "passen". 
Ook de omgevingsvariabelen zijn vooral van invloed op de 
drop-out kans en op het slagen van de therapie. Ook hiervan 
kan echter verondersteld worden, dat zij bij afgewezen pa-
tiënten negatiever uitvallen dan bij geaccepteerde patiënten 
(vraag 24), omdat veel belemmerende factoren in de omgeving 
van de patiënt van invloed kunnen zijn op diens motivatie om 
in psychotherapie te gaan, waardoor, gezien het belang dat 
psychotherapeuten aan motivatie hechten, de acceptatiekans 
kleiner wordt. Misschien dat die patiënten die op aanraden 
van een bekende of familielid naar het IMP zijn gegaan of van 
wie een bekende onder behandeling van het IMP is (geweest) 
meer kans hebben om geaccepteerd te worden, omdat zij moge-
lijk al enigszins geprotoprofessionaliseerd zijn en wat over 
de werkwijze van het IMP weten. Daarentegen zullen patiënten 
die zich gedwongen voelen naar het IMP te gaan en patiënten 
die verwachten dat het niet in behandeling gaan voor hen nare 
gevolgen zal hebben, eerder worden afgewezen, omdat men hen 
zal beoordelen als "extern gemotiveerd". 
Met betrekking tot de probleemvariabelen tenslotte, valt te 
veronderstellen dat patiënten met psychosen en verslavingen 
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eerder zullen worden afgewezen en dat patiënten van wie de 
toestand in psychopathologische zin als ernstig is beoor-
deeld, eveneens een grotere afwijzingskans hebben. 
Hieronder volgen de vragen die tussen de twee groepen discri-
mineren. 
1) Beoordeling van de patiënt door de spreekuurhouder (vraag 
33). 
Geaccepteerd 
Afgewezen 
• 
• 
N 
156 
55 
X 
65.18 
75.38 
sd 
13.22 
12.75 
t = -4.97 
ρ < .001 
Voor psychotherapie geaccepteerde patiënten werden dus 
door de spreekuurhouder aanmerkelijk positiever gewaar-
deerd dan voor psychotherapie afgewezen patiënten. 
2) Beoordeling van de patiënt door de intakecommissie (vraag 
37). 
Geaccepteerd 
Afgewezen 
• 
• 
N 
154 
56 
X 
67.35 
85.25 
sd 
13.64 
11.99 
t = -8.75 
ρ < .001 
Voor psychotherapie geaccepteerde patiënten werden dus 
door de intakecommissie aanmerkelijk positiever gewaar-
deerd dan voor psychotherapie afgewezen patiënten. 
Bovendien blijken patiënten in het algemeen aan het eind 
van de onderzoeksprocedure negatiever te worden beoor-
deeld dan aan het begin. 
Voor geaccepteerde patiënten is dit verschil echter niet 
significant. Voor afgewezen patiënten levert de t-toets 
het volgende resultaat op : 
Ν X sd 
Afgewezen patienteñT 
Beoordeling spreekuur-
houder: 55 75.38 12.75 t = 4.2 
Beoordeling intake-
commissie: 56 85.25 11.99 ρ < .001 
Voor afgewezen patiënten is het verschil in beoordeling 
tussen het begin en het eind van de onderzoeksprocedure 
dus wel significant. 
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3) Beoordeling waarschijnlijke geschiktheid voor psychothe-
rapie, na het eerste contact (vraag 34). Voor de statis-
tische verwerking hiervan werden de antwoordcategorieën 1 
en 2 samengenomen evenals de antwoordcategorieën 4 en 5. 
Hierbij werd gevonden, dat voor psychotherapie geaccep-
teerde patiënten al na het eerste gesprek geschikter voor 
psychotherapie werden bevonden dan voor psychotherapie 
afgewezen patiënten. 
(Chi kwadraat = 48.97, df = 2, ρ < .001). 
Omdat het interessant is na te gaan op welke punten voor 
behandeling afgewezen patiënten negatiever werden beoor-
deeld, vond ook op itemniveau een vergelijking van vraag 
37 tussen de twee groepen plaats. 
Wij beperkten ons tot vraag 37, omdat deze beoordeling 
samenviel met de definitieve beslissing in de intake-
commissie. 
Patiënten die voor behandeling zijn geaccepteerd, scoren 
op alle items met uitzondering van de items 3, 14 en 15 
significant positiever dan de voor behandeling afgewezen 
patiënten (zie tabel 11). 
Eigenschappen van de patient 
Aardig 
Volgzaam 
Uiterlijk aantrekkelijk 
Wertoont weel inzicht in de problemen 
Goed gemotiveerd 
Somatiseert niet 
Slim 
AktieF 
Intern gemotiveerd 
Veel gezonde gebieden 
Vertoont weel leereffekt 
Kan tegen een stootje 
Irriteert me niet 
Echt 
Zelfstandig 
Geaccept.pat 
N 
162 
163 
162 
163 
163 
162 
163 
163 
161 
162 
162 
163 
163 
162 
163 
X 
3.04 
3.75 
3.72 
».48 
3.19 
3.Θ0 
3.23 
3.8Θ 
3.42 
3.97 
4.27 
4.19 
3.17 
3.68 
4.66 
sd 
1.17 
1.38 
1.39 
1.48 
1.27 
1.88 
1.20 
1.56 
1.50 
1.21 
1.25 
1.28 
1.39 
1.35 
1.36 
Afgew.pat. 
N 
57 
57 
57 
X 
1.19 
1.25 
1.37 
..80 
І.00 
(.79 
1.35 
t.91 
5.42 
5.18 
5.56 
5.23 
4.23 
4.75 
5.51 
sd 
1.33 
1.37 
1.26 
1.10 
1.44 
1.77 
1.50 
1.49 
1.13 
1.18 
1.09 
1.00 
1.50 
1.37 
1.21 
t 
- 6.15 
- 2.32 
- 3.09 
-6.12 
- 8.97 
- 3.42 
- 5.67 
- 4.33 
- 9.21 
- 6.50 
- 6.96 
- 5.56 
- 4.84 
- 5.16 
- 4.15 
Ρ 
< .001 
.021 
.002 
< .001 
< .001 
.001 
< .001 
< .001 
< .001 
< .001 
< .001 
< .001 
< .001 
< .001 
< .001 
Tabel 11: Vergelijking wan de groepen geaccepteerde patiënten en afgewezen patiënten 
op de schaal "Beoordeling patient door intakecommissie" (37). 
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8.5. Het onderscheid tussen patiënten die ontdekkende psycho-
therapie of gedragstherapie geadviseerd kregen. 
Op grond van het onderzoek naar indicatiestereotypen van 
Blaser (zie 5.3.) kan verondersteld worden, dat de patiënt 
die het advies gedragstherapie kreeg op een aantal kenmerken 
(in de vragen 33 en 37) negatiever zal scoren dan patiënten 
die het advies ontdekkende psychotherapie kregen. Ook valt te 
verwachten dat de gedragstherapiepatiënten als ik-zwakker 
worden gescoord, hoewel de ik-sterkte in dit onderzoek door 
de verwijzer werd bepaald 1 
Omdat aan patiënten die een ontdekkende psychotherapie 
krijgen aangeboden mogelijk meer "selectie-eisen" worden 
gesteld, moet hun belevingswereld misschien meer aansluiten 
bij die van de psychotherapeut, waardoor zij mogelijk meer 
geprotoprofessionaliseerd zijn dan de gedragstherapie-
patiënten. 
Libo's zouden een grotere kans op gedragstherapie hebben en 
daarom valt te verwachten, dat gedragstherapiepatiënten uit 
lagere sociale klassen komen. 
Uit de statistische analyses komen de volgende verschillen 
tussen de groepen naar voren: 
1) Sociale klasse (vraag 3). 
N 
Ontdekkende psychotherapie 37 
Gedragstherapie 67 
X 
3.16 
3.54 
sd 
1.01 
0.75 
t = -2.15 
ρ = .034 
Patiënten die gedragstherapie geadviseerd kregen, zijn 
dus afkomstig uit een lagere sociale klasse dan patiënten 
die het advies ontdekkende psychotherapie kregen. 
2) Soort verwijzer (vraag 11). 
Hierbij werd gevonden dat patiënten bij wie gedragsthera-
pie werd geadviseerd, vooral door huisartsen en vrijge-
vestigde psychiaters of psychologen werden verwezen. 
Andere RIAGG-teams daarentegen verwezen vooral patiënten 
die op het IMP het advies ontdekkende psychotherapie 
kregen. (Chi kwadraat = 19.40, df = 5, ρ = .0016). 
3) Zich op aanraden van iemand uit de omgeving bij het IMP 
aanmelden (vraag 12). 
Hierbij werd gevonden dat patiënten die een ontdekkende 
psychotherapie geadviseerd kregen, zich vaker op aanraden 
van iemand uit hun omgeving tot het IMP wendden, dan 
patiënten die gedragstherapie geadviseerd kregen. 
(Chi kwadraat = 5.40, df = 1, ρ = .02). 
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4) Nare gevolgen bij het niet in behandeling gaan (vraag 
1 5
 )· 
Hierbij werd gevonden dat patiënten die ontdekkende psy-
chotherapie geadviseerd kregen vaker dachten dat het niet 
in behandeling gaan nare gevolgen voor hen zou hebben. 
(Chi kwadraat = 3.94, df = 1, ρ = .05). 
5) Factoren in de omgeving van de patiënt, die het in thera-
pie gaan belemmeren (vraag 24). 
Ontdekkende psycho-
therapie 
Gedragstherapie 
N 
37 
67 
X 
1.19 
0.78 
sd 
0.99 
0.74 
t = 2.41 
ρ = .018 
Hierbij werd dus gevonden dat patiënten die gedragsthe-
rapie geadviseerd kregen, minder vaak therapiebelemme-
rende factoren in hun omgeving zagen dan patiënten die 
ontdekkende psychotherapie geadviseerd kregen. 
6) Protoprofessionaliseringsschaal (vraag 27). 
Ontdekkende psycho-
therapie 
Gedragstherapie 
N 
37 
67 
X 
30.32 
36.31 
sd 
7.21 
8.41 
t = -3.65 
ρ = < .001 
De patiënten die een ontdekkende psychotherapie geadvi-
seerd kregen( zijn dus meer geprotoprofessionaliseerd 
dan de patiënten die een gedragstherapie geadviseerd 
kregen. 
7 ) Gevoelens van de patiënt ten opzichte van de therapeut 
(vraag 29). 
Ontdekkende psycho-
therapie 
Gedragstherapie 
N 
37 
62 
X 
36.24 
29.89 
sd 
13.56 
11.57 
t = 2.48 
ρ = .015 
De patiënten die een gedragstherapie geadviseerd kregen 
hadden dus positievere gevoelens ten opzichte van de 
therapeut dan patiënten die een ontdekkende psychothe-
rapie geadviseerd kregen. 
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8) Beoordeling onderzoekssituatie (vraag 30). 
Ontdekkende psycho­
therapie 
Gedragstherapie 
N 
36 
65 
X 
22.58 
17.02 
sd 
9.02 
6.38 
t = 3.61 
ρ < .001 
Patiënten die een gedragstherapie geadviseerd kregen, 
beoordeelden de onderzoekssituatie dus positiever dan 
patiënten die een ontdekkende psychotherapie geadviseerd 
kregen. 
9) Waardering van het onderzoeksgesprek door de patiënt 
(vraag 31). 
Ontdekkende psycho-
therapie 
Gedragstherapie 
N 
36 
66 
X 
7.00 
7.82 
sd 
1.74 
1.53 
t = -2.45 
ρ = .016 
De patiënten die een gedragstherapie geadviseerd kregen 
waardeerden het onderzoeksgesprek dus positiever dan de 
patiënten die een ontdekkende psychotherapie geadviseerd 
kregen. 
10) Beoordeling van de patiënt door de intakecommissie 
(vraag 37). 
Voor de beoordelingsschaal als geheel werd geen signifi-
cant verschil tussen de groepen gevonden. Ook hier werd 
echter een analyse op itemniveau uitgevoerd, waarbij 
bleek dat voor eén item een significant verschil werd 
gevonden. Dit betrof item 8 (slim - dom). 
Ontdekkende psycho-
therapie 
Gedragstherapie 
N 
37 
67 
X 
2.62 
3.52 
sd 
1.01 
1.28 
t = -3.68 
ρ < .001 
Hieruit blijkt dat de intakecommissie de patiënten die 
een gedragstherapie geadviseerd kregen, als dommer be-
oordeelt dan de patiënten die een ontdekkende psycho-
therapie geadviseerd kregen. 
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11) Diagnose (vraag 40). 
Hierbij werd gevonden dat patiënten die een gedragsthe-
rapie geadviseerd kregen, vooral fobische stoornissen, 
overige neurotische stoornissen en psychogene fysiolo-
gische functiestoornissen vertoonden en patiënten die een 
ontdekkende psychotherapie geadviseerd kregen, vooral de 
diagnose karakterneurose of persoonlijkheidsstoornis 
kregen. (Chi kwadraat = 21.92, df = 5, ρ < .001). 
Tenslotte dient nog te worden opgemerkt, dat tussen de 
groepen voor geen enkele vraag van de verwijzers vragen­
lijst (42 t/m 50) een significant verschil werd gevonden. 
8.6. Protoprofessionalisering van de verwijzer en de patiënt. 
Omdat protoprofessionalisering in dit onderzoek zo'η belang­
rijke rol blijkt te spelen, leek het ons interessant een 
analyse uit te voeren met betrekking tot deze factor binnen 
de verwij zersgroep en tot een vergelijking te komen met de 
patiëntengroep. 
Omdat men mag aannemen dat verwijzers die binnen de GGZ werk-
zaam zijn met betrekking tot de psychotherapie meer geproto-
professionaliseerd zijn dan verwijzers uit een ander werk-
gebied, werd dit getoetst. 
Hiertoe werd de groep huisartsen vergeleken met de groep GGZ 
functionarissen (psychiaters, assistent psychiaters, psycho-
logen, maatschappelijk werkers en sociaal psychiatrisch ver-
pleegkundigen ). 
Huisartsen 
GGZ medewerkers 
N 
71 
59 
X 
37.32 
31.91 
sd 
8.23 
7.42 
t = 3.92 
ρ < .001 
GGZ medewerkers zijn dus inderdaad meer geprotoprofessio-
naliseerd dan huisartsen. 
Vervolgens werd nagegaan of een verschil bestond in proto-
professionalisering tussen de totale verwijzersgroep en de 
totale patiëntengroep: 
Patienten 
N 
230 
X 
35.23 
sd 
8.96 
Verwijzers 134 34.79 8.22 
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Dit verschil is niet significant. 
Als wij bovendien de totale groep splitsen in patiënten die 
een gedragstherapie en patiënten die een ontdekkende psycho-
therapie geadviseerd kregen, kunnen wij het volgende over-
zicht opstellen. 
Categorie 
Verwijzers algemeen 
Huisartsen 
GGZ medewerkers 
Patienten algemeen 
Ontdekkende psycho-
therapie 
Gedragstherapie 
N 
134 
71 
59 
230 
37 
60 
X 
34.79 
37.32 
31.91 
35.23 
30.32 
35.03 
sd 
8.22 
8.23 
7.42 
8.96 
7.21 
8.41 
Patiënten die ontdekkende psychotherapie geadviseerd kregen, 
zijn dus het meest geprotoprofessionaliseerd; zelfs nog meer 
dan GGZ medewerkersl (hoewel dit verschil niet significant 
is). Huisartsen zijn het minst geprotoprofessionaliseerd; 
zelfs nog minder dan patiënten die gedragstherapie geadvi-
seerd kregen 1 (hoewel dit verschil ook niet significant is). 
8.7. Referentiekader van de intakecommissies. 
Omdat uit ons onderzoek zo'n duidelijk profiel van de geac-
cepteerde (en dus ook van de afgewezen) patiënt naar voren 
komt, dringt zich de vraag op door welk theoretisch referen-
tiekader de intakecommissies zich bij de bepaling van de ge-
schiktheid voor psychotherapie hoofdzakelijk lieten leiden. 
Om hier enig inzicht in te krijgen werd de beide intakecom-
missies na afloop van het onderzoek de volgende vraag voor-
gelegd: 
Wilt u door middel van het geven van een cijfer van 1 t/m 10 
aangeven in welke mate u de onderstaande referentiekaders van 
belang vindt voor uw werkzaamheden in de intakecommissie. Hoe 
hoger het cijfer, des te meer belang hecht u aan het betref-
fende referentiekader. 
De uitkomst was als volgt (N = 9): 
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Psychoanalytisch 
Rogeriaans 
Systeemtheoretisch 
Gedragstherapeutisch 
Zwolle 
Χ 
8.60 
8.20 
7.40 
8.20 
1
s-Hertogenbosch 
Χ 
8.25 
5.25 
7.25 
5.75 
Totaal 
Χ 
8.44 
6.88 
7.33 
7.11 
Hoewel aan de uitkomst, door het geringe aantal en de simpele 
vraagstelling, niet al teveel waarde mag worden gehecht, 
lijkt het psychoanalytische referentiekader voor de intake­
commissie van beide instituten het belangrijkste te zijn. 
8.8. Discriminantanalyse van patiëntvariabelen. 
In de voorafgaande paragrafen hebben wij met behulp van bi-
variate analyses onderzocht welke afzonderlijke onderzoeks-
variabelen discrimineren tussen voor behandeling afgewezen en 
voor behandeling geaccepteerde patiënten. Dit bleek vooral 
het geval te zijn bij de patiëntvariabelen. In verband met de 
predictie van het voor psychotherapie afgewezen of geaccep-
teerd worden is het belangrijk na te gaan of er clusters van 
patiëntvariabelen zijn die de kans om afgewezen of geaccep-
teerd te worden beïnvloeden. Een cumulatie van variabelen kan 
namelijk de acceptatiekans beïnvloeden. Omdat uit de litera-
tuur blijkt (Hoofdstuk I en V) dat vooral zogenaamde "yavis" 
patiënten een grotere kans hebben voor psychotherapie 
geaccepteerd te worden (wat door ons onderzoek bevestigd 
lijkt te worden) beperken wij ons thans tot de patiënt-
variabelen. Er werd gebruik gemaakt van een discriminant-
analyse. Wij betrokken in ons onderzoek uitsluitend de 
variabelen die een ordinaal of hoger meetniveau hebben. 
Voorts beperkten wij ons tot die variabelen waarvan vermoed 
werd dat zij een relatie hebben met het wel of niet 
geaccepteerd worden voor psychotherapie. 
Dit werd bepaald op grond van: 
1. De uitkomst van de bivariate analyses. 
2. De verwachting op basis van de literatuurstudie. 
Wij elimineerden die gevallen uit het onderzoek waarbij één 
of meer items bij de gekozen patiëntvariabelen ontbraken, 
zodat het aantal in de analyse betrokken patiënten 119 be-
droeg. 
Uit de door ons gebruikte discriminantanalyse volgde één 
canonische functie met een eigenwaarde van .20 en een 
canonische correlatie van .41. De uitkomst van de 
discriminantanalyse wordt weergegeven in tabel 12. In deze 
tabel zijn slechts de correlaties die boven de .10 uitkomen, 
opgenomen. 
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Vraag 
2 
18 
4 
27 
35 
26 
10 
14 
20 
30 
17 
Patientvariabelen 
Leeftijd 
Verwachting m.b.t. de behandeling 
Sociale Klasae 
Protoprofessionalisenng 
Ik-sterkte 
Locus of control 
Speelt lichamelijke ziekte een rol7 
Voelt u zich gedwongen'' 
Verwachte duur van de behandeling 
Ervaring onderzoekssituatie door de patiënt 
Bekenden van patiënt onder behandeling'' 
Correlatie 
. 53 
. 50 
. 31 
. 31 
. 30 
. 28 
. 27 
. 23 
. 22 
. 21 
. 11 
Tabel 12: Resultaten van de discriminantanalyse bij een aantal patiëntvanabelen. 
Wordt vervolgens getracht vanuit de berekende discriminant-
functie de indeling in de groep geaccepteerd of afgewezen te 
voorspellen, dan blijkt dat bij 70.59% correct te geschieden. 
Voor een overzicht van de classificatieresultaten wordt ver-
wezen naar tabel 13. 
Groepen 
Geaccepteerd (1) 
Afgewezen (2) 
N 
89 
30 
Voorspelde indeling in groepen 
1 
66 
74,2 S 
12 
40,0 S 
2 
23 
25,8 % 
18 
60,0 % 
Tabel 13: Resultaten van classificatie op basis van de 
discriminantanalyse. 
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Wij moeten concluderen, dat wij bij de beschikbaarheid van 
gegevens die aangeven in welke mate de patiënt over kennis 
met betrekking tot de psychotherapie beschikt en wat zijn 
attitude en verwachting is, alsmede wat zijn leeftijd, so-
ciale klasse en ik-sterkte is, al met behoorlijke zekerheid 
kunnen voorspellen, zonder dat de patiënt nog maar één onder-
zoeksgesprek heeft gehad, of hij voor psychotherapie wordt 
afgewezen of geaccepteerd. 
De bovenbedoelde factoren lijken op grond van onze bevin-
dingen bij de onderzochte IMP's belangrijke selectiecriteria. 
8.9. Invloed van patiëntvariabelen en verwijzingsvariabelen 
op het verwijsgesprek. 
Zoals reeds eerder werd gememoreerd, heeft het ons verbaasd 
te moeten constateren dat zoveel verwijzers niet of slechts 
zeer kort met hun patiënten over de verwijzing praten. Ten-
einde meer inzicht in dit gegeven te krijgen, leek het ons 
gewenst na te gaan of bepaalde patiëntvariabelen van invloed 
zijn op het feit of de verwijzer met de patiënt geen, een 
kort of een lang verwijsgesprek voert. Het leek ons eveneens 
interessant na te gaan of bepaalde verwijzingsvariabelen van 
invloed zijn op het feit of de verwijzer met de patiënt geen, 
een kort of een lang verwijsgesprek voert. 
In dit onderzoek werden alle patiënten (en hun verwijzers), 
die naar het IMP waren verwezen, betrokken. Noch met betrek-
king tot de patiëntvariabelen, noch met betrekking tot de 
verwijzingsvariabelen werden echter met behulp van Chi kwa-
draat significante verschillen gevonden. 
Wij moeten derhalve concluderen dat het niet aan eigenschap-
pen van de patiënt of van de verwijzer ligt of er rond de 
verwijzing geen, een kort of een lang verwijsgesprek plaats-
vindt. 
8.10. Conclusie. 
De voor behandeling afgewezen patiënten en de voor behande-
ling geaccepteerde patiënten blijken op een aantal punten 
duidelijk verschillende groepen te zijn. De verschillen 
betreffen vooral de patiëntvariabelen. 
De voor behandeling geaccepteerde patiënten zijn in verge-
lijking met de voor behandeling afgewezen patiënten meer 
geprotoprofessionaliseerd en hebben (mede daardoor?) een 
"actieve behandelingsverwachtingn en verwachten ook dat hun 
behandeling langer zal duren. Zij hebben meer sociale acti-
viteiten, zijn jonger en hebben minder vaak een behandelings-
voorgeschiedenis en als zij die hebben was de behandeling 
korter en/of minder ingrijpend. 
Het is dan ook niet verwonderlijk dat zowel de spreekuur-
houders als de intakecommissies deze patiënten, die dichter 
bij hun belevingswereld staan, positiever beoordelen. 
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Zij worden in vergelijking met de afgewezen patiënten om-
schreven als: aardiger, volgzamer, uiterlijk aantrekke-
lijker, meer inzicht in de problemen vertonend, beter gemo-
tiveerd, minder somatiserend, slimmer, actiever, meer intern 
gemotiveerd, beschikkend over meer gezonde gebieden, meer 
leereffect vertonend, meer opgewassen tegen een stootje, de 
therapeut minder irriterend, echter en zelfstandiger. 
Deze opsomming van louter positieve patiënteigenschappen doet 
sterk aan de onderzoeken van Blaser denken. De beoordeling 
van de geaccepteerde patiënten als geschikter voor psychothe-
rapie, hoeft ons dan ook niet te verbazen. 
Uit de discriminantanalyse blijkt dat op grond van een aan-
tal patiëntvariabelen die vooral de mate van protoprofessio-
nalisering en de verwachting, alsmede leeftijd en sociale 
klasse betreffen in bijna 71% kan worden voorspeld of de 
patiënt voor psychotherapie zal worden geaccepteerd of zal 
worden afgewezen. 
Opvallend is bovendien, dat de intakecommissie over de afge-
wezen patiënt aanmerkelijk negatiever oordeelt dan de spreek-
uurhouder. Kennelijk wordt de negatieve indruk van de spreek-
uurhouder in de loop van de onderzoeksprocedure of in de 
loop van de bespreking van de intakecommissie verder ver-
sterkt. De profielschets van de geacceçteerde psychothera-
piepatiënt sluit vooral aan bij de patiëntgerichte criteria 
zoals die door de psychoanalyse worden geëist (zie 5.3., 
5.4.6. en 5.11). Samen met onze beschouwingen over het 
referentiekader van de intakecommissies (zie 8.7.) kunnen wij 
stellen, dat er aanwijzingen bestaan, dat de intakecommis-
sies van de beide IMP's zich bij de bepaling van het profiel 
van de geschikte psychotherapiepatiënt vooral door het 
psychoanalytisch referentiekader laten leiden. Van een 
werkelijk multimethodische indicatiestelling, waarbij alle 
binnen het instituut aanwezige vormen van psychotherapie een 
gelijkwaardige rol spelen, lijkt dan ook geen sprake. 
Tot onze verbazing vonden wij geen aanwijzingen dat verwij-
zingsvariabelen van invloed zijn op de acceptatiekans van 
patiënten. Van het totaal aantal onderzochte variabelen (11 
stuks) blijkt er slechts één significant te discrimineren. 
Verwijzers van geaccepteerde patiënten hebben een positievere 
mening over psychiatrische patiënten en psychiatrische ziek-
ten dan verwijzers van voor psychotherapie afgewezen patiën-
ten. Wij zijn geneigd aan dit gegeven geen betekenis toe te 
kennen, omdat in deze categorie variabelen geen andere ver-
banden werden aangetoond. 
Overigens sluit het in 8.6. beschreven onderzoeksresultaat, 
dat er geen verschil kan worden aangetoond in protoprofes-
sionaliseringsscores tussen verwijzers en patiënten, wel aan 
bij het feit dat protoprofessionalisering van de verwijzer 
geen rol blijkt te spelen bij de uitkomst van de onderzoeks-
procedure. De gemiddelde verwijzer weet niet meer van psycho-
therapie af dan de gemiddelde verwezen patiënt I 
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De vergelijking tussen patiënten die een ontdekkende psycho-
therapie geadviseerd kregen en patiënten die een gedrags-
therapie geadviseerd kregen, levert enkele interessante 
resultaten op. Allereerst blijken gedragstherapiepatiënten 
minder geprotoprofessionaliseerd dan patiënten die een ont-
dekkende psychotherapie geadviseerd kregen en zij bevinden 
zich, wat betreft de mate van professionalisering, hiermee 
tussen de afgewezen patiënten en de patiënten die ontdek-
kende psychotherapie geadviseerd kregen. 
Voorts zijn gedragstherapiepatiënten uit lagere sociale 
klassen afkomstig en worden zij vaker verwezen door huis-
artsen en vrijgevestigden. 
Patiënten die ontdekkende psychotherapie geadviseerd kregen, 
werden vooral door andere RIAGG-teams verwezen. Men kan zich 
afvragen of deze teams in een soort voorselectie de gedrags-
therapiepatiënten zelf houden, waardoor het IMP als een soort 
"intern psychoanalytisch instituut" gaat functioneren. 
Gedragstherapiepatiënten vertonen vooral fobieën en andere 
neurotische stoornissen en psychogene fysiologische functie-
stoornissen, terwijl bij patiënten die ontdekkende psycho-
therapie geadviseerd kregen vaak de diagnose karakterneurose 
of persoonlijkheidsstoornis werd gesteld. Deze laatste cate-
gorie meldde zich bovendien vaker aan op aanraden van iemand 
uit de omgeving (die bijdroeg aan de protoprofessionalise-
ring?) en zag meer nare gevolgen verbonden aan het niet in 
behandeling gaan (vanwege de diverse antwoordcategorieën die 
op deze vraag werden gegeven, zie 7.6., kan dit ook wijzen op 
een grotere motivatie). 
Patiënten die gedragstherapie geadviseerd kregen, hadden 
minder vaak therapiebelemmerende factoren in hun omgeving. 
Gedragstherapiepatiënten hebben positievere gevoelens ten 
opzichte van de therapeut en beoordelen de onderzoekssituatie 
en het onderzoeksgesprek positiever. De intakecommissie 
beoordeelt hen echter als dommer dan de patiënten die ont-
dekkende psychotherapie geadviseerd kregen. 
Het geheel overziend, kunnen wij stellen dat de trend van 
onze verwachting is uitgekomen. Voor psychotherapie geac-
cepteerde patiënten zijn geprotoprofessionaliseerd en hen 
worden door de onderzoekers positieve kwalificaties toebe-
dacht. Zij zijn goed sociaal geïntegreerd en hebben geen al 
te lange behandelingsvoorgeschiedenis (zogenaamde "yavis" 
patiënten?). 
Dat verwijzingsvariabelen geen invloed hebben op de accepta-
tiekans van patiënten, hoeft ons niet te verbazen als wij ons 
realiseren dat: 
1. Verwijzers niet meer geprotoprofessionaliseerd zijn dan 
patiënten in het algemeen en zelfs nog minder dan patiën-
ten die ontdekkende psychotherapie aangeboden krijgen. 
2. Verwijzers veelal niet of zeer kort met hun patiënten 
praten over wat zij bij een verwijzing naar het IMP kun-
nen verwachten (zie 7.6.). 
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Toch heeft juist het gegeven, dat er zo'η discontinuïteit in 
verwijzingsprocedure tussen de verwijzer (vooral de huisarts) 
en het IMP bestaat, ons verbaasd. De door velen gesignaleerde 
kloof tussen eerste lijn en RIAGG (afdeling psychotherapie) 
komt uit ons onderzoek sterk naar voren. 
Juist omdat voor velen de stap naar de GGZ zo moeilijk te 
zetten is, achten wij het van essentieel belang, dat de 
verwijs- en onderzoeksprocedure één procesmatig geheel 
vormen, totdat de patiënt een vaste behandelingsrelatie 
binnen het GGZ-circuit heeft. Vandaar dat wij in het laatste 
hoofdstuk met name op dit facet uitgebreid zullen terugkomen. 
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HOOFDSTOK IX. 
SLOTBESCHODWING EN AANBEVELINGEN. 
9.1. Inleiding. 
Als centrale vraag in hoofdstuk I werd geformuleerd: "Hebben 
alle patiënten die zich voor instituutspsychotherapie aan-
melden evenveel kans om in behandeling te worden genomen en 
zo nee, wat zijn dan de criteria waarop wordt geselecteerd". 
In dit laatste hoofdstuk van deze studie zal op deze vraag 
een antwoord worden gegeven. 
In de slotbeschouwingen zullen wij ons in hoofdzaak op het 
IMP 's-Hertogenbosch richten, omdat: 
1. dit instituut voor ons onderzoek het grootste aantal 
onderzoeksprotocollen heeft geleverd en wij er derhalve 
vanuit mogen gaan dat de onderzoeksresultaten voorna-
melijk door de bijdrage van dit instituut zijn bepaald. 
2. wij over een beschrijving van het ontstaan en de ont-
wikkeling van dit instituut beschikken (zie hoofdstuk 
IV), waardoor wij in staat zijn de onderzoeksgegevens ook 
in een historisch perspectief te plaatsen. 
Wij menen bij de aanbevelingen ook uitspraken over de insti-
tuutspsychotherapie en de RIAGG's in het algemeen te kunnen 
doen, omdat de algemene lijnen van ons onderzoek in meer of 
mindere mate ook op andere regio's van toepassing zullen zijn 
en zich niet uitsluitend tot de psychotherapie beperken. 
9.2. Is de instituutspsychotherapie er voor ons allen?. 
Uit ons onderzoek blijkt dat instituutspsychotherapie er niet 
voor ons allen is. 
De door ons onderzochte instituten selecteerden streng en het 
belangrijkste door hen gehanteerde criterium betrof de mate 
van protoprofessionalisering van de patiënt. Dit selectie-
criterium gold voor de gehele aangemelde populatie, maar werd 
in sterkere mate gehanteerd bij patiënten die een ontdekkende 
psychotherapie kregen aangeboden dan bij gedragstherapie-
patiënten. 
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Het door de intakecommisies gehanteerde protoprofessionali-
seringscriterium lijkt vooral beïnvloed te zijn door de 
patiëntgerichte selectiecriteria uit de psychoanalytische 
richting in de psychotherapie. Hoe waardevol de psycho-
analyse of de psychoanalytische psychotherapie in bepaalde -
gevallen ook is, het lijkt ons niet juist de hiervan afge-
leide selectiecriteria in meer of mindere mate voor alle 
vormen van instituutspsychotherapie te hanteren. 
Uit ons onderzoek blijkt duidelijk, dat de geaccepteerde 
patiënten hun protoprofessionalisering niet via hun verwij-
zer hebben verkregen, maar elders, bijvoorbeeld door contact 
met bekenden, media, school en andere opleidingssituaties. 
Kennelijk vindt protoprofessionalisering voor psychotherapie 
in een circuit plaats, waar de verwijzer geen of slechts 
marginaal deel aan heeft. Dit geldt echter ook voor andere 
vormen van Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg. Zo vond 
Manders (9) in een oriëntatiestudie naar de problematiek bij 
randgroepjongeren, dat protoprofessionalisering en verwijzing 
bijna nooit door de huisarts plaatsvonden, maar vanuit het 
onderwijs en het welzijnswerk (bijvoorbeeld clubhuiswerk). 
Of de mate van protoprofessionalisering ook een valide en 
eerlijk selectiecriterium voor psychotherapie is, valt 
ernstig te betwijfelen. Als de gevonden resultaten zouden 
betekenen dat psychotherapeuten van aangemelde patiënten 
eisen dat zij bij binnenkomst de "psychotherapietaai" al 
spreken, worden mensen die nog niet in de gelegenheid geweest 
zijn deze "taal" te leren, gediscrimineerd. 
We kunnen concluderen dat het aantal afgewezen patiënten bij 
het IMP 's-Hertogenbosch vanaf de oprichting in 1978 sterk 
toenam (zie hoofdstuk IV). Omdat het niet aannemelijk is dat 
de verwezen patiëntenpopulatie zoveel veranderde, moeten wij 
hieruit afleiden dat de selectie strenger werd. 
In paragraaf 4.6.1. worden een tweetal ontwikkelingen binnen 
het IMP 's-Hertogenbosch omschreven: 
1. In de loop van de ontwikkeling nam het percentage ge-
dragstherapeuten in de personeelsformatie af en nam het 
percentage psychotherapeuten dat psychodynamische behan-
delingen uitvoerde toe. Ook binnen de intakecommissie 
trad deze verschuiving op. In 4.5.4. werd al aangegeven 
dat de meeste patiënten die in 1979 tot "kansarme" 
groepen behoorden, in gedragstherapie werden genomen. 
Ook vond in de loop van de jaren binnen het IMP 's-Her-
togenbosch een devaluatie van de gedragstherapie plaats. 
In 19 82 maakte de intakecommissie gewag van haar stand-
punt dat gedragstherapie over het algemeen onvoldoende 
recht doet aan de mogelijkheden van de cliënten. 
2. In de beginjaren van het IMP 's-Hertogenbosch bestond de 
staf voornamelijk uit psychotherapeuten met klinisch-
psychiatrische ervaring. Later verminderde dat aantal 
therapeuten sterk. 
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Mede op grond van deze onderzoeksresultaten zijn wij van 
mening dat er wel degelijk redenen zijn om aan te nemen, dat 
de veel strengere selectie op het IMP 's-Hertogenbosch 
verband houdt met de veranderde stafsamenstelling, wat het 
hanteren van andere selectiecriteria met zich meebracht. De 
"bandbreedte" van de geaccepteerde patiëntenpopulatie werd 
hierdoor smaller. 
Onze onderzoeksbevindingen ondersteunen de in 4.6.1. gefor-
muleerde mogelijke oorzaken van het binnen het IMP 's-Herto-
genbosch gestegen percentage afgewezen patiënten dan ook. 
9.3. De positie van het IMP 's-Hertogenbosch. 
Mede door de bovenomschreven ontwikkeling, waarin de selectie 
van patiënten pregnanter werd, nam het IMP 's-Hertogenbosch 
een steeds meer geïsoleerde plaats in. 
Bovendien nam de afstand met het APZ van herkomst (de PIDG) 
toe, omdat de nieuwe stafleden niet uit het "moederinstituut" 
afkomstig waren en de persoonlijke relaties tussen de PIDG en 
het IMP aldus verwaterden. Dit valt al op te maken uit het 
veranderde verwijzingspatroon (zie 4.6.3. ). Ook organisato-
risch is de relatie tussen de PIDG en het IMP doorgesneden 
door de RIAGG-vorming. Dat was juist waartegen het bestuur 
van de Godshuizen op 25 juni 1982 bij de Minister van Volks-
gezondheid en Milieuhygiëne protesteerde. 
Uit ons onderzoek blijkt dat er een forse kloof tussen de 
verwijzers (vooral de huisartsen) en het IMP bestaat. 
Van een samenspel met betrekking tot verwijzing en onderzoek 
lijkt in de meeste gevallen geen sprake. Huisartsen "leveren 
hun patiënten in" en wachten af wat de uitslag van het onder-
zoek is. Er blijkt geen consistent verwijs- en onderzoeks-
proces te bestaan. Maar ook de positie van het IMP binnen het 
RIAGG baart zorgen. 
Van de grondgedachte van de instituutspsychotherapie, dat 
alle vormen van psychotherapie verenigd binnen één organi-
satorische eenheid en op systematische en methodische wijze 
toegepast voor de regio ter beschikking dienen te zijn, 
dreigt bij het IMP 's-Hertogenbosch steeds minder sprake te 
zijn. Binnen het RIAGG dreigt het IMP meer en meer het team 
voor "psychodynamische psychotherapie" te worden. Voor deze 
behandelingsvorm geïndiceerde patiënten worden door de andere 
RIAGG-teams naar het IMP doorverwezen en daar geaccepteerd. 
Patiënten waarvoor een andere vorm van psychotherapie geïn-
diceerd is (bijvoorbeeld gedragstherapie of systeemtherapie) 
blijven mogelijk in andere RIAGG-teams "hangen" en blijven 
dus buiten de organisatorische eenheid voor psychotherapie. 
Mogelijk ligt aan deze situatie een circulair proces ten 
grondslag. Als het IMP in toenemende mate patiënten voor 
andere behandelingsvormen dan psychodynamische therapieën 
als minder geschikte patiënten afwijst, zullen andere RIAGG-
teams deze patiënten niet meer verwijzen en hen zelf behan-
delen. 
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De kans is groot dat deze ontwikkeling bij een centrale 
intake in het RIAGG verder wordt bevorderd, omdat dan 
rechtstreekse verwijzingen naar het IMP niet meer mogelijk 
zijn en het hierboven omschreven proces binnen het totale 
RIAGG als systeem mogelijk nog verder zal gaan. 
De vraag dringt zich op of wij teruggaan naar de situatie 
tussen de beide wereldoorlogen, waarin de psychoanalyse de 
enige geprofileerde en systematisch toegepaste vorm van 
psychotherapie was en de rest van het psychotherapieveld een 
verzameling van technieken betrof. Wij zullen waakzaam moeten 
zijn, dat het gehele psychotherapieveld niet wordt opge-
splitst in psychoanalytische psychotherapie enerzijds en 
andere vormen van psychotherapie anderzijds, welke laatste 
vormen van psychotherapie dan dreigen te worden geïntegreerd 
in andere hulpverleningsvormen, waardoor de verworvenheden 
van de instituutspsychotherapie weer verloren gaan. Een 
ontwikkeling zoals uit ons onderzoek naar voren komt, draagt 
tot zo'n situatie bij. Andere RIAGG-teams zullen dit deel van 
het psychotherapieveld graag annexeren. Van der Palen (11) 
vond dat medewerkers van een LGV-bureau de scheiding tussen 
het IMP en het LGV-bureau vaag vonden en dat zij meenden 
dezelfde soort therapieën toe te passen. 
De aanpassing van de Erkenningsvoorwaarden voor de RIAGG's 
kan ook bijdragen aan een splitsing binnen het psychothera-
pieveld, omdat hierin wordt bepaald dat een RIAGG per 100.000 
inwoners 19 uur per week psychoanalyticus ter beschikking 
moet hebben. Voor andere vormen van psychotherapie wordt zo'n 
norm niet voorgeschreven (14). 
De geïsoleerde positie van het IMP binnen het RIAGG wordt 
voorts nog benadrukt door onze onderzoeksbevindingen dat, 
hoewel medewerkers uit de GGZ meer geprotoprofessionaliseerd 
blijken dan huisartsen, de verwijzingen vanuit andere RIAGG-
teams naar het IMP nauwelijks meer het karakter van een 
proces dragen dan de verwijzing door "externe instanties". 
Zelfs binnen het RIAGG worden patiënten aan het IMP "gele-
verd". 
Wij willen er op deze plaats op wijzen, dat de begeleidings-
commissie die naar aanleiding van het onderzoek van Schagen 
(12) in november 1985 een rapport uitbracht, al een aantal 
conclusies en adviezen gaf, die door onze onderzoeksbevin-
dingen worden gestaafd. 
Wij doelen hier op de volgende aanbevelingen en conclusies 
(12): 
1. De psychodynamische oriëntatie is dominant als referen-
tiekader voor diagnostiek en indicatie. 
2. Patiënten en verwijzers zouden over aanmeldings- en 
intakeprocedures beter moeten worden voorgelicht. 
3. Er zou intensiever contact moeten plaatsvinden met ver-
wijzers. 
In de volgende paragraaf volgen onze aanbevelingen, die 
voortvloeien uit de onderzoeksresultaten. 
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9.4. Aanbevelingen. 
In de aanbevelingen zullen wij ons ook op de gehele AGGZ 
richten, omdat patiëntenselectie, differentiatie naar hulp-
verleningsfuncties binnen de instellingen zelf en de relatie 
met de eerste lijn voor deze hele sector van belang zijn. 
De door ons gevonden onderzoeksresultaten geven ons aanlei-
ding ons met de aanbevelingen op twee aspecten van de AGGZ te 
richten: 
1. De eenheden voor psychotherapie zelf. 
Er is weinig verbeeldingskracht voor nodig om te begrij-
pen dat aardige, volgzame, goed gemotiveerde en actieve 
patiënten, die weten wat er in de psychotherapie van hen 
verwacht wordtl voor de therapeut over het algemeen 
prettigere patiënten zijn dan hun tegenhangers, zeker als 
het om inzichtgevende therapie gaat. De vraag is echter, 
of deze eigenschappen van predictieve waarde zijn voor 
het welslagen van de therapie en of dat voor alle vormen 
van psychotherapie (in gelijke mate) geldt. 
In ons land worden jaarlijks duizenden mensen voor psy-
chotherapie geaccepteerd of afgewezen. Dat bij de wijze 
waarop geselecteerd wordt grote vraagtekens gezet kunnen 
worden blijkt uit ons onderzoek. Het wordt dan ook hoog 
tijd meer aandacht te besteden aan wetenschappelijk on-
derzoek naar de selectie voor psychotherapie. 
Een tweetal onderzoeksvoorstellen willen wij hier doen: 
1. Er dient nagegaan te worden welke factoren pre-
dictieve waarde hebben met betrekking tot psycho-
therapiesucces van de thans gangbare vormen van 
psychotherapie. Dit zou er toe kunnen leiden dat 
andere (meer rationele) selectiecriteria kunnen 
worden ingevoerd. In de opzet van zo'n onderzoek 
zou er voor gewaakt moeten worden dat mogelijke 
indicatiestereotypen bij psychotherapeuten (bij-
voorbeeld protoprofessionalisering) invloed op 
het verloop van de psychotherapie hebben, omdat 
er dan in het onderzoek sprake zou zijn van een 
selffullfilling prophecy. 
2. De door ons gevonden karakteristieken waarop 
geselecteerd wordt, zijn nogal globaal. Men kan 
zich afvragen of er mediatoren zijn tussen de 
(patiënt)variabelen die relèvent bleken bij de 
selectie en de beoordeling door de selecterend 
psychotherapeuten. Nauwkeurig onderzoek waarin 
een analyse plaatsvindt van door de verwijzer 
aangeleverd materiaal, de interactie tussen 
patiënt en therapeut (verbaal en non verbaal) en 
het besluitvormingsproces bij de therapeut en de 
intakecommissie, zal ons mogelijk meer inzicht in 
deze complexe materie kunnen geven. 
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Onderzoek met behulp van gedetailleerde analyses, 
onder andere door middel van op video opgenomen 
gesprekken, lijkt ons de meest voor de hand lig-
gende aanpak om antwoord op de gestelde vragen te 
kunnen geven. 
Voordat het hierboven genoemde onderzoek is verricht, 
zouden selecterend psychotherapeuten terughoudend moe-
ten zijn bij het hanteren van expliciete en impliciete 
criteria. De ervaringen uit de beginjaren van het IMP 
's-Hertogenbosch suggereren dat ook bij "minder getalen-
teerde patiënten" psychotherapie succesvol kan zijn. 
De intakecommissies van alle eenheden voor psychotherapie 
zouden regelmatig aandacht dienen te besteden aan hun 
selectiecriteria en zich continu de vraag dienen te 
stellen of hun selectiecriteria niet te streng en te veel 
afkomstig uit één bepaalde richting van de psychotherapie 
zijn. Een periodiek uitgevoerde programma-evaluatie kan 
hierbij behulpzaam zijn. 
Ook dient de leiding van de eenheid zorg te dragen dat 
alle erkende vormen van psychotherapie in de intakecom-
missie vertegenwoordigd zijn, zodat eenzijdigheid in de 
selectieprocedure kan worden voorkomen. Het is in dat 
verband ook wenselijk te zorgen dat de meerderheid van de 
leden van de intakecoiranissie ruime ervaring in de ambu-
lante of klinische psychiatrie heeft, opdat men niet 
wordt afgeschrikt door zwaardere pathologie, waarbij een 
psychotherapie soms zeker geïndiceerd is. 
Instituutspsychotherapie verdient deze naam slechts, als 
het psychotherapiepakket uit alle erkende vormen van 
psychotherapie bestaat en de meest geschikte vorm van 
psychotherapie aan een breed samengestelde doelgroep kan 
worden aangeboden en als men voor de verschillende vormen 
van psychotheraie de daarbij behorende selectiecriteria 
hanteert. 
Daarvan is, zo blijkt uit ons onderzoek, geen sprake. 
De vraag dringt zich op of wij niet vooral tegen hardnek-
kige vooroordelen bij psychotherapeuten aanlopen met be-
trekking tot de vraag welke patiënteigenschappen absoluut 
noodzakelijk zijn voor het welslagen van een psychothera-
pie. De psychotherapieopleiding in Nederland heeft zich, 
zeker waar het om de IMP opleidingen ging, in een nogal 
besloten situatie afgespeeld. Binnen deze opleidingen was 
het psychoanalytisch referentiekader vaak overheersend en 
selecteerde men de patiënten die onder supervisie behan-
deld werden streng. Mede aan de hand van deze patiënten 
werd het profiel van de geschikte psychotherapiepatiënt 
bij de psychotherapeuten in opleiding gevormd. Hierdoor 
en door hun milieu van herkomst, zijn veel psychothera-
peuten slecht op de hoogte van de leef- en denkwereld van 
mensen uit andere groepen van onze samenleving, dan waar-
aan zij zelf deel hebben. Het is mogelijk dat psychothe-
rapeuten mensen wier leven zich niet afspeelt binnen hun 
"beperkte gezichtskring" als ongeschikt voor psychothe-
rapie afwijzen. 
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Er dient dan ook in de psychotherapieopleidingen meer 
aandacht besteed te worden aan het vergroten van de be-
kendheid met de leef- en denkwereld van groepen in onze 
samenleving waarvan verondersteld kan worden dat de toe-
komstig psychotherapeut slechts over beperkte informatie 
beschikt. 
In de Verenigde Staten van Amerika worden bevredigende 
resultaten gemeld bij het informeren van psychotherapeu-
ten over leefgewoonten, behoeften en verwachtingen bij 
mensen uit de lagere sociale klassen (8). Ook uit andere 
experimenten blijkt dat een systematische voorbereiding 
van psychotherapeuten op het werken met andere dan de 
gebruikelijke doelgroepen, een gunstig effect op het 
drop-out percentage en het beloop van de behandeling 
heeft (7). 
Dat het blikveld van IMP psychotherapeuten aan verbre-
ding toe is, blijkt uit onze onderzoeksbevindingen dat de 
selectie voor instituutspsychotherapie voor het grootste 
deel plaatsvindt op grond van enkele patiëntvariabelen, 
vooral verwijzend naar leefwereld en mate van protopro-
fessionalisering van de patiënt. Zoals eerder reeds werd 
gesuggereerd hangt deze stereotype wijze van indicatie-
stelling mogelijk vooral samen met het betrekkelijk be-
sloten opleidingsgebeuren in Nederland. De door ons 
gesignaleerde problematiek verdient dan ook zeker de aan-
dacht van de RINO's in de komende jaren. 
Mocht uit het door ons aanbevolen onderzoek echter blij-
ken dat bepaalde patiënteigenschappen voor (bepaalde 
vormen van) de huidige psychotherapie een grote predic-
tieve waarde hebben voor het welslagen van de behande-
ling, dan doen zich de volgende mogelijkheden voor: 
1. wij trachten bij patiënten die niet over deze 
eigenschappen beschikken de voor de psychothe-
rapie benodigde eigenschappen alsnog te ontwik-
kelen. Hierbij kan bijvoorbeeld aan een intro-
ductiecursus gedacht worden (zie hoofdstuk V). 
Indien dit niet mogelijk is, proberen we 
2. de psychotherapeutische technieken zodanig te 
modificeren, dat deze patiënten toch in behan-
deling genomen kunnen worden. Indien dit niet 
mogelijk is, dienen wij 
3. meer behandelingsvormen te ontwikkelen, die geen 
beroep doen op de bedoelde patiënteigenschappen. 
De relatie tussen de eerste lijn en de AGGZ. 
Natuurlijk is het wenselijk dat een patiënt die naar de 
AGGZ in het algemeen en naar een eenheid voor psycho-
therapie in het bijzonder wordt verwezen, op deze ver-
wijzing is voorbereid. Dit maakt de kans groter dat de 
verwachtingen van de patiënt reeël zijn en dat zijn 
"werkattitude" al enigszins is afgestemd op de onder-
zoeks- en behandelingssituatie. 
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Dit zal zeker van invloed zijn op het drop-out percen-
tage en zal er toe bijdragen dat patiënt en hulpverlener 
sneller op dezelfde golflengte zitten. 
Ándela en Luiten (1) rapporteerden dat 37% van de RIAGG-
patiënten ten tijde van aanmelding niet of onvoldoende 
was geïnformeerd over wat het RIAGG doet en zij suggere-
ren dat hier een taak voor het RIAGG ligt. Dit lijkt ons 
echter typisch een taak voor de verwijzer. In het alge-
meen zal de patiënt zich bij de verwijzer meer op zijn 
gemak voelen dan in een volslagen nieuwe situatie zoals 
een eerste gesprek bij een RIAGG. De verwijzer verkeert 
dus in een goede uitgangspositie om de patiënt in enkele 
gesprekken voor te bereiden op de manier van werken van 
het RIAGG en op de rol die daarbij van de patiënt wordt 
verwacht. 
De huisarts zal de patiënt enigszins moeten protoprofes-
sionaliseren, want het is aannemlijk dat een geprotopro-
fessionaliseerde patiënt gemakkelijker aansluiting zal 
vinden. Maar daarvoor dient de verwijzer geïnformeerd te 
zijn en zich ook tot op zekere hoogte achter de filosofie 
en de werkwijze van het RIAGG te kunnen scharen. 
Bensing (2) signaleert echter: "Er is een kloof tussen de 
eerste lijn en het RIAGG, die zo diep is, omdat er sprake 
is van botsende culturen en daardoor diep verankerd en 
daarmee bijna impliciet geworden is". Zij doelt hier met 
name op de discrepantie in culturen tussen de RIAGG's en 
de huisartsen die zij omschrijft als doeners, vooral op 
zoek naar concrete oplossingen voor concrete problemen. 
Of de huisarts dan ook de meest aangewezen eerste lijner 
is om de overgang van de patiënt naar het RIAGG soepel te 
doen verlopen, is de vraag. Ook het Algemeen Maatschap-
pelijk Werk vindt vaak moeilijk aansluiting bij de werk-
filosofie van de RIAGG's. 
In de meeste regio's wordt de relatie tussen het Algemeen 
Maatschappelijk Werk en het RIAGG meer gekenmerkt door 
competentiestrijd en rivaliteit dan door samenwerking. De 
geringe verwijscijfers over en weer onderstrepen dit. 
Bovendien is de kennis van de meeste maatschappelijk 
werkers uit het AMW met betrekking tot psychopathologie 
en psychodiagnostiek beperkt. 
Het AMW lijkt, althans op korte termijn, ons ook niet de 
meest aangewezen instantie om als intermediair tussen 
eerste lijn en RIAGG te dienen. 
Toch is het, mede op grond van ons onderzoek, zonneklaar 
dat er tussen de eerste lijn en de RIAGG's (in ons onder-
zoek de IMF's) een kloof gaapt, waardoor de relatie die 
de patiënt met de eerste lijnswerkers heeft, de kennis 
die daar over de patiënt en zijn systeem voorhanden is en 
de specifieke deskundigheid uit de eerste lijn, niet of 
nauwelijks wordt gebruikt. Nu vallen veel patiënten in 
de kloof tussen eerste lijn en RIAGG. Als wij geen brug 
slaan, zal dit niet veranderen. 
In 5.3. werd reeds de visie van Vertommen en Van Auden-
hoven over de indicatiestelling voor psychotherapie ver-
meld. Onze onderzoeksbevindingen geven thans aanleiding 
hierop terug te komen. 
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Zij beschrijven een indicatiestellingsprocedure waarbij de 
indicatiestelling als het ware vanuit de praktijk van de 
psychotherapeut of het psychotherapeutisch instituut naar 
voren wordt verplaatst in de setting van de doorverwijzende 
instantie. De onderzoeker sluit vervolgens zo dicht mogelijk 
aan bij de probleemcodering en de verwachtingen van de pa-
tiënt, om gebruikmakend van onderhandeling met de patient 
deze uiteindelijk door te verwijzen naar de meest geschikte 
hulpverlener. Zij argumenteren dit aldus: "Dit alles pleit 
ervoor de indicatiestelling voor psychotherapie, wil die het 
daaropvolgend proces niet verstoren, op te vatten als een van 
bij aanvang interactioneel, procesmatig proces dat de veran-
deringsgerichtheid van de cliënt(en) stimuleert. Liever dan 
die te zien ais een fixered, immobilisered voorschrift of 
advies" (13). 
Het gaat in onze ogen echter wat ver de gehele indicatiestel-
ling ingeval van instituutspsychotherapie uit het instituut 
te halen, omdat hierdoor de multidisciplinaire en multi-
methodische indicatiestelling in het gedrang komt. Wat echter 
wel voor alle verwijzingen naar de AGGZ aanspreekt, is het 
beginnen van de indicatiestellingsprocedure in de eerste lijn 
en het feit dat de patiënt op deze wijze geprotoprofessiona-
liseerd raakt voor die behandelingsvorm die hem uiteindelijk 
wordt aangeboden. Ingeval van een centrale intake bij het 
RIAGG zou dit voor elke verwijzing naar het RIAGG kunnen 
gelden. 
Als wij een dergelijk model voor verwijzing naar een indica-
tiestelling in het RIAGG zouden willen beproeven, zijn daar 
een aantal voorwaarden aan verbonden: 
1. De hulpverlener die als intermediair tussen de eerste 
lijn en het RIAGG fungeert, moet op de hoogte zijn van 
het profiel van de diverse hulpverleningsvormen binnen 
het RIAGG. 
2. Deze hulpverlener moet zowel met de eerstelijnscultuur 
(veelal huisartsencultuur) als met de RIAGG cultuur kun-
nen omgaan. 
3. Deze hulpverlener moet het vertrouwen genieten van zowel 
de eerste lijn als het RIAGG. 
Gelet op het bovenstaande gaan onze gedachten in de richting 
van de eerstelijns psycholoog. In 5.9.3. werd reeds gewag 
gemaakt van de opkomst van de eerstelijns psychologen, die 
zich veelal op de psychotherapie richten. Dit is een onjuiste 
ontwikkeling, omdat vanuit kwaliteitsoogpunt een eerstelijns 
psycholoog, die vaak maar één vorm van psychotherapie (ge-
deeltelijk) beheerst - omdat er meestal sprake is van pas 
afgestudeerden - niet op zal kunnen tegen een instituut voor 
psychotherapie. Deze ontwikkeling is ook nooit de bedoeling 
geweest van de overheid toen zij in 1984 (10) een experimen-
teel beleid klinisch psychologen in de eerste lijn voor de 
periode 1986 - 1990 aankondigde. De brugfunctie naar de 
tweede lijn was in de ogen van de overheid een essentieel 
onderdeel van dit experiment : 
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= "Het voeren van enkele probleemverhelderende gesprekken. 
= Het leveren van een bijdrage aan een systematischer 
verwijzingsbeleid naar en van de tweedelijnszorg. 
= Het leveren van een bijdrage aan het vervullen van een 
brugfunctie tussen de eerste- en tweedelijnszorg (overleg 
en wederzijds raadplegen)." 
Wij zouden dan aan de vollende constructie kunnen denken: 
Vanuit het RIAGG worden eén of meer ervaren klinisch-psycho-
logen gedetacheerd in de eerste lijn. De psychologen zullen 
het RIAGG goed kennen, doordat zij er zelf in werkzaam zijn 
geweest en zij zullen dan ook in staat zijn het totale hulp-
verleningspakket van het RIAGG te overzien. Aan hen zouden 
de volgende taken opgedragen kunnen worden : 
1. Diagnostiek en probleemverheldering binnen de eerste lijn 
en eventueel een gelimiteerd aantal therapeutische inter-
venties. 
2. Het vergroten van de bekendheid van de eerste lijnswer-
kers met de filosofie en de werkwijze van het RIAGG. 
3. Ingeval van doorverwijzing naar het RIAGG, het informeren 
en voorbereiden van de patiënt op de nieuwe onderzoeks-en 
behandelingssituatie. Protoprofessionalisering van de 
patiënt dus. 
In dit laatste geval zou de eerstelijns psycholoog aanwezig 
dienen te zijn bij de bespreking van de patiënt binnen het 
indicatieteam van het RIAGG. De eerstelijns psycholoog zou 
een belangrijke stem moeten hebben bij de uiteindelijke keus 
van de behandelingsstrategie. 
Tijdens de bespreking van de patiënt in het indicatieteam van 
het RIAGG, kan ook beslist worden, dat een andere behande-
lingsvorm meer aangewezen is (bijvoorbeeld een dagklinische-
of klinische behandeling). De voorbereiding op deze behan-
deling zou ook het beste door de eerstelijns psycholoog kun-
nen geschieden. 
In dit model krijgt de eerstelijns psycholoog samen met het 
RIAGG-indicatieteam een belangrijke plaats met betrekking tot 
diagnostiek, doorverwijzing en protoprofessionalisering van 
de patiënt. In feite betekent dit dat de eerstelijns psycho-
loog de kerndiscipline voor psychosociale problematiek binnen 
de eerstelijn is en het RIAGG de spilfunctie in de GGZ waar-
maakt. 
Ook het Nederlands Instituut van Psychologen onderkent de 
intermediair functie van de psycholoog tussen de eerste- en 
de tweedelijn. Men spreekt in dit geval van begeleidende 
verwijzing (3). Het NIP legt echter in tegenstelling tot onze 
visie veel nadruk op de behandelingsfunctie van de eerste-
lijns psycholoog, wat wij ook in de standpunten van eerste-
lijns psychologen zelf terugvinden (4). 
Diekstra e.a. (5) rekenen eveneens gerichte doorverwijzingen 
tot het takenpakket van de eerstelijns psycholoog en ook zij 
bepleiten dat de contacten van de eerstelijns psycholoog met 
de patiënten beperkt blijven. 
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üit onderzoek blijkt namelijk dat na 8 contacten met een 
eerstelijns psycholoog (en vaak al na veel minder contacten) 
een sterke daling van medisch-somatische consumptie optreedt 
(5). Uiteraard moet, zeker in gevallen van spoedeisend karak-
ter, rechtstreekse verwijzing naar het RIAGG mogelijk zijn. 
Als de RIAGG's hun taak volledig zouden waarmaken, zou ook 
elke verwijzing naar het APZ via de indicatiecommissie van 
het RIAGG kunnen lopen, nadat de psycholoog in de eerste lijn 
hierbij nauw betrokken werd. 
De detachering van de eerstelijns psycholoog zou van beperkte 
duur moeten zijn (bijvoorbeeld 2 jaar). Daarna zou terug-
plaatsing in het RIAGG gewenst zijn, waar hij een "ambassa-
deursrol" voor de eerstelijn zou kunnen vervullen en een 
nieuwe collega de gelegenheid krijgt de RIAGG visie binnen de 
eerstelijn te verduidelijken. Op den duur zal door deze 
detacheringen hopelijk de kloof tussen eerste lijn en RIAGG 
smaller worden. 
Voordat het hierboven omschreven model zou kunnen functio-
neren, dient aan een aantal voorwaarden voldaan te zijn: 
1. Meer samenwerking in de eerste lijn, waardoor meer 
groepspraktijken of samenwerkingsverbanden ontstaan. 
Anders zullen de eerstelijns psychologen teveel ver-
brokkeld werken en dienen zij zich in te stellen op een 
veelvoud van eerstelijns culturen. 
2. De RIAGG's dienen sneller en minder bureaucratisch de 
onderzoeksprocedures af te handelen. 
Dit kan worden bereikt door de intakecommissies klein te 
houden, een strak vergaderschema te hanteren en van te 
voren alle relevante informatie schriftelijk vast te 
leggen en rond te sturen aan de leden van de intake-
commissie. In deze visie past ook dat het aantal onder-
zoekscontacten binnen het RIAGG zo beperkt mogelijk wordt 
gehouden. De gedetacheerde eerstelijns psycholoog zal 
immers over veel informatie met betrekking tot de patiënt 
en zijn systeem beschikken. 
3. Er dient financiële ruimte te komen voor de aanstelling 
van de bedoelde eerstelijns psychologen. 
Een gemiddelde RIAGG, dat per jaar ongeveer 650 eerste 
verwijzingen vanuit de eerste lijn krijgt (6), zou er 
vanuitgaande dat de eerstelijns psychologen al deze ver-
wezen patiënten gemiddeld vier uur zouden zien, voldoende 
hebben aan twee full time equivalenten psycholoog, om de 
door ons voorgestelde procedure te kunnen effectueren. 
Omdat in onze ogen de eerstelijns psychologen geen cura-
tieve taken zouden moeten hebben, is dit aantal, zeker 
als de onder 1 genoemde samenwerking wordt geëffectueerd, 
reeël. 
Nu heeft men al langere tijd geleden gesignaleerd dat de aan-
sluiting tussen de eerste lijn en de tweede lijn AGGZ te 
wensen overlaat. Ook werd eerder naar oplossingen gezocht. 
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Zo vonden enkele jaren geleden met financiële steun van het 
Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiëne op beperkte 
schaal experimenten plaats. Een van deze experimenten betrof 
het project "Psychosociale hulpverlening in de eerste lijn" 
in de regio Breda, waar een psycholoog, een maatschappelijk 
werker met VO en een sociaal psychiatrisch verpleegkundige 
binnen de eerste lijn werden gedetacheerd. Een van de aan-
leidingen tot deze experimentele opzet was het feit dat een 
achttal huisartsen constateerde, dat veel door hen verwezen 
patiënten niet tot een behandelingsrelatie met de AGGZ kwa-
men. Het experiment, dat van 1979 - 1982 liep, was geen 
succes <1>. Als oorzaken hiervan zijn aan te wijzen: 
1. Slechts één van de drie "psychosociale medewerkers" kende 
de AGGZ instellingen uit de regio van binnen uit. 
2. Er waren competentieproblemen tussen de "vrije" huis-
artsen en de directie van de rechtsvoorganger van het 
RIAGG. Met name de vraag wie bepaalde welke werkzaamhe-
den de drie medewerkers moesten verrichten, was een 
steeds terugkerend twistpunt. 
3. De psychosociale medewerkers verwezen nauwelijks door 
naar de tweede lijn AGGZ, maar gingen zelf behandelen, 
waardoor er een soort RIAGG-je in de eerste lijn ontstond 
en de oorspronkelijk bedoelde intermediairfunctie niet 
uit de verf kwam. 
De laatste tijd is ook het Ministerie van WVC weer meer ge-
ïnteresseerd in de psycholoog in de eerste lijn. 
Deze hernieuwde belangstelling is ontstaan door de publica-
ties van Diekstra e.a. (5), die aangeven dat uit buitenlands 
onderzoek is gebleken, dat psychologen in de eerste lijn 
kunnen bijdragen tot een verminderde consumptie van gespecia-
liseerde somatische gezondheidszorg, wat tot een forse kos-
tenbesparing kan leiden. 
De overheid overweegt experimenten in deze richting <2>. 
Hierin zou ook de intermediairfunctie van de eerstelijns psy-
choloog meegenomen kunnen worden. 
Het zou zeker aanbeveling verdienen de komende jaren in 
enkele regio's op experimentele basis ervaring met het door 
ons bepleite model op te doen. In eerste instantie zou dit 
beperkt dienen te blijven tot de eerste lijn en het RIAGG. 
Voorwaarde is dat er duidelijk vastgelegde afspraken bestaan 
over de werkzaamheden van de gedetacheerde psychologen. Zeker 
in de experimentele fase zou een stimuleringsregeling ge-
wenst zijn. De slechte aansluiting tussen RIAGG en eerste 
lijn heeft niet alleen negatieve gevolgen voor de behandeling 
van de patiënten, maar leidt alleen al door het grote aantal 
contactverbrekers, tot veel verlies van gemeenschapsgeld. Bij 
een blijvend gemis aan aansluiting tussen eerste lijn en AGGZ 
zal van een kwalitatief goede geestelijke gezondheidszorg 
geen sprake kunnen zijn. 
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NOTEN. 
<1> Interview met J. Holtkamp, directeur RIAGG Breda 
(februari 1987). 
<2> Gesprek met Drs. E.H. Hebing, Ministerie van WVC 
(februari 1987). 
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SAMENVATTING. 
Ongeveer een eeuw geleden introduceerden de Nederlandse 
artsen Van Eeden en Van Renterghem de leer van de school van 
Nancy (Liébeault) in ons land en dit kan worden gezien als 
het begin van de psychotherapie in Nederland. Vanaf het begin 
van deze eeuw werd ook de psychoanalyse in ons land toege-
past. Naast deze vorm van psychotherapie vonden nog meer 
behandelingsmethodieken plaats, maar tot de zestiger jaren 
was er geen sprake van een consistente definitie van psycho-
therapie en was deze behandelingsvorm weinig geprofileerd. 
In deze periode was de psychotherapie het terrein van iedere 
medicus, die haar veelal op fragmentarische en weinig syste-
matische wijze toepaste. Het veld van de psychotherapie was 
heel breed. Bemoedigende gesprekken, het verschaffen van enig 
inzicht in de leefsituatie en versterking van de wil werden 
tot de psychotherapie gerekend. 
Kort voor de Tweede Wereldoorlog vond enige profilering van 
de psychotherapie plaats, maar het duurde toch tot de zesti-
ger jaren van deze eeuw, voordat de ontwikkeling van de psy-
chotherapie pas goed op gang kwam. De belangrijkste aanzet 
tot deze ontwikkeling was de introductie van de Rogeriaanse 
psychotherapie en de gedragstherapie en later de systeem-
therapie. 
De professionalisering van de psychotherapie nam een grote 
vlucht en er ontstond een nauwkeurig gedetineerde, gespecia-
liseerde vorm van hulpverlening. De ontwikkeling van de 
psychotherapie in ons land is vooral gekenmerkt door insti-
tutionalisering. Verschillende commissies die zich gedurende 
de zestiger en zeventiger jaren met de psychotherapie bezig 
hielden, pleitten voor het onderbrengen van deze behande-
lingsvorm in instituten, waar psychotherapeuten van ver-
schillende disciplines en verschillende psychotherapeutische 
richtingen samenwerkten en patiënten na een zorgvuldige indi-
catiestelling, die vorm van psychotherapie kregen aangeboden, 
die het beste bij hun problemen en persoon paste. De commis-
sies speelden ook een grote rol bij de financiering van de 
instituutspsychotherapie, zodat deze vorm van behandeling 
vanaf de tweede helft van de zeventiger jaren voor vrijwel 
iedere Nederlander bereikbaar was. Dit is ook steeds het 
streven geweest van de voorvechters van de instituutspsycho-
therapie . Hun doel leek dus met de verdere groei van het 
aantal Instituten voor Multidisciplinaire Psychotherapie 
(IMP's) in de zeventiger jaren bereikt. Maar juist in deze 
periode brak van diverse kanten veel kritiek op de IMP's los. 
Zo zou de afstand tussen de bevolking en de psychotherapie 
door de instituutsvorming juist zijn toegenomen in plaats van 
afgenomen. 
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De IMF's zouden zich slechts op een beperkt deel van de be-
volking richten en door een strenge selectie vooral patiënten 
uit hogere sociale klassen, met betere opleidingen, die 
bovendien de taal van de psychotherapeuten (protoprofes-
sionalisering) spreken, in behandeling nemen. Omdat psycho-
therapie een relatief dure behandelingsvorm is en inmiddels 
uit gemeenschapsgelden werd gefinancierd, zag men deze ont-
wikkeling als onrechtvaardig. 
Ons onderzoek richt zich op deze problematiek. De centrale 
vraag hierin is of alle patiënten die voor instituutspsycho-
therapie worden aangemeld evenveel kans hebben voor behande-
ling te worden geaccepteerd en welke factoren een rol spelen 
bij het voor behandeling afgewezen of geaccepteerd worden. 
Ons onderzoek richt zich dan ook op de verwijs- en onder-
zoeksprocedure van de instituutspsychotherapie. 
Bij het IMP 's-Hertogenbosch en het IMP Zwolle werd geduren-
de respectievelijk 10 en 5 maanden aan alle nieuw ingeschre-
ven patiënten verzocht aan het onderzoek deel te nemen. Het 
IMP Zwolle moest de medewerking in verband met toegenomen 
werkdruk eerder beëindigen. Van de 349 patiënten die zich 
gedurende de onderzoeksprocedure op beide instituten hebben 
aangemeld, weigerden 61 medewerking. Bij 14 patiënten was 
sprake van heraanmelding, bij 12 patiënten werd door de 
administratie een procedurefout gemaakt en 2 5 personen ver-
schenen niet voor het eerste gesprek, zodat 237 patiënten in 
het onderzoek konden worden betrokken. Van deze onderzoeks-
groep bleken 18 personen gedurende de onderzoeksprocedure het 
contact met het instituut te verbreken, werden 162 voor be-
handeling geaccepteerd en 57 afgewezen. Omdat een groep van 
18 personen te klein is om daarover betrouwbare uitspraken te 
kunnen doen, werd aan de categorie drop-out patiënten in het 
onderzoek geen aandacht meer besteed. 
Er werd in het onderzoek gebruik gemaakt van een zevental 
vragenlijsten. Twee vragenlijsten werden door de patiënt in-
gevuld en verschaften ons zowel feitelijke informatie als in-
formatie met betrekking tot attitude jan verwachting. Ook be-
oordeelde de patiënt door middel van één van deze vragenlijs-
ten het eerste gesprek met de spreekuurhouder. De spreekuur-
houder en de intakecommissie vulden elk ook een vragenlijst 
in, waarin de patiënt werd beoordeeld en de diagnose en het 
uiteindelijke advies werden vermeld. Ook de verwijzer vulde 
een tweetal vragenlijsten in; één verschafte ons informatie 
over de verwij zer zelf en door middel van de andere vragen-
lijst scoorde de verwijzer de patiënt op ik-sterkte. De 
administratie vulde tot slot een vragenlijst in, welke ons 
nog enkele feitelijke gegevens over de patiënt verschafte. 
Bij elkaar bestaan de vragenlijsten uit 50 vragen en ze geven 
ons informatie over de volgende variabelen: 
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a). Patiëntvariabelen. 
b). Therapeut(onderzoekers)variabelen. 
c). Onderzoekstechnische variabelen. 
d). Procedurevariabelen. 
e ). Omgevingsvariabelen. 
f). Verwijzingsvariabelen. 
g ). Probleemvariabelen. 
Nadat uit statistische analyses was gebleken dat de popula-
ties van de beide instituten als één onderzoeksgroep konden 
worden gezien, de weigeraars geen selecte groep binnen de 
totale onderzoekspopulatie vormden en de beoordelings- en 
attitude schalen een voldoende interne betrouwbaarheid bleken 
te bezitten, werd tot de uiteindelijke statistische analyses 
overgegaan. Hierbij werden de groepen voor behandeling afge-
wezen en voor behandeling geaccepteerde patiënten op alle 
vragen met elkaar vergeleken. Daarna werden binnen de groep 
voor behandeling geaccepteerde patiënten de patiënten die een 
psychodynamische therapie geadviseerd kregen, vergeleken met 
de patiënten bij wie het advies gedragstherapie was. 
Uit het onderzoek kwam naar voren dat de patiënten die voor 
behandeling geaccepteerd werden, inderdaad op een aantal 
variabelen duidelijk verschilden van de groep die werd af-
gewezen. Het betrof hier vooral de patiëntvariabelen. De voor 
behandeling geaccepteerde patiënten zijn in vergelijking met 
de voor behandeling afgewezen patiënten meer geprotoprofes-
sionaliseerd (psychotherapy minded), hebben een actieve be-
handelingsverwachting en verwachten dat de behandeling langer 
zal duren. Zij hebben meer sociale activiteiten, zijn jonger 
en hebben minder vaak een (ingrijpende) behandelingsvoorge-
schiedenis. Het is dan ook niet verwonderlijk dat de selec-
terend psychotherapeuten deze patiënten positiever beoorde-
len en hen vooral zogenaamde "yavis" karakteristieken toe-
schrijven. 
De indruk bestaat dat patiëntenselectie voor alle vormen van 
psychotherapie vooral plaatsvindt aan de hand van selectie-
criteria uit de psychodynamische (vooral psychoanalytische) 
richtingen. 
De vergelijking tussen patiënten die een ontdekkende psycho-
therapie en een gedragstherapie geadviseerd kregen, levert 
enkele interessante verschillen op. Gedragstherapiepatiënten 
blijken minder geprotoprofessionaliseerd, zijn afkomstig uit 
lagere sociale klassen en worden vooral door huisartsen en 
vrijgevestigden verwezen. Gedragstherapiepatiënten vertonen 
vooral fobieën en andere neurotische stoornissen. Bij patiën-
ten die een ontdekkende psychotherapie geadviseerd kregen 
werd vooral de diagnose karakterneurose of persoonlijk-
heidsstoornis gesteld. Gedragstherapiepatiënten beoordeel-
den de selecterend psychotherapeut en de onderzoekssituatie 
positiever, zij werden door de psychotherapeut echter als 
dommer beoordeeld dan de patiënten die een ontdekkende 
psychotherapie geadviseerd kregen. 
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Het heeft ons verbaasd dat verwijzingsfactoren niet van in-
vloed bleken op de selectie voor psychotherapie. Bij nadere 
analyse is de verklaring duidelijk: 
1. Verwijzers zijn met betrekking tot de psychotherapie niet 
meer ge(proto)professionaliseerd dan patiënten. 
2. Verwijzers praten vaak niet of zeer kort met hun patiën-
ten over wat zij op het IMP kunnen verwachten. 
De voor psychotherapie geaccepteerde patiënten zullen dan ook 
naar alle waarschijnlijkheid niet door hun verwijzer geproto-
professionaliseerd zijn. 
Uit ons onderzoek blijkt dus de door anderen gesignaleerde 
kloof tussen tweedelijns geestelijke gezondheidszorg en de 
verwijzers (vooral de eerste lijn). 
In de beleidsaanbevelingen dringen wij aan op meer weten-
schappelijk onderzoek naar factoren die een predictieve waar-
de hebben met betrekking tot psychotherapiesucces, opdat bij 
de selectie voor psychotherapie rationele criteria kunnen 
worden gehanteerd. 
Selecterend psychotherapeuten zouden terughoudend moeten zijn 
bij het hanteren van impliciete en expliciete criteria en zij 
zouden hun selectieprocedure periodiek dienen te evalueren. 
Voorts zou er voor gezorgd dienen te worden, dat alle erkende 
vormen van psychotherapie bij de selectie voor psychotherapie 
een gelijkwaardige plaats hebben, opdat het hanteren van 
selectiecriteria die hoofdzakelijk uit één psychotherapie-
richting afkomstig zijn, kan worden voorkomen. 
Om de gesignaleerde kloof tussen de eerste lijn en de tweede 
lijn van de Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg te verklei-
nen, wordt gepleit voor het detacheren van psychologen vanuit 
de tweede lijn naar de eerste lijn. Hierbij denken wij aan 
medewerkers die vertrouwd zijn met het functioneren van de 
RIAGG's. Deze psychologen zouden in de eerste lijn geen 
behandelingsfunctie dienen te hebben, maar vooral een rol 
moeten spelen in de verwijzing van patiënten naar de (Ambu-
lante) Geestelijke Gezondheidszorg, waardoor verwijzing naar 
en onderzoek in de tweede lijn één procesmatig gebeuren 
wordt. De detachering zou van beperkte duur moeten zijn, op-
dat de psycholoog zich niet teveel met de eerste lijn identi-
ficeert en daarmee zijn intermediairrol verliest. Tevens kan 
hij na zijn detacheringsperiode als "ambassadeur" van de 
eerste lijn in de instelling voor geestelijke gezondheidszorg 
gaan functioneren, om zo het verschil in cultuur tussen 
eerste en tweede lijn hanteerbaar te maken. 
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SOMMARY. 
About one century ago the Dutch physicians Van Eeden and Van 
Renterghem introduced the doctrine of the school of Nancy 
(Liibeault) in our country which can be looked upon as the 
beginning of psychotherapy in the Netherlands. From the 
beginning of this century psychoanalysis was also practised 
in our country. In addition to this kind of psychotherapy 
other methods of treatment took place, but untili the nine-
teen sixty's there was no consistent definition of psycho-
therapy and this kind of treatment was badly profiled. During 
this period psychotherapy belonged to the domain of every 
physician, and was often practised in a fragmentary and 
hardly systematic way. The field of psychotherapy was very 
broad. Encouraging talks, giving some insight into the way 
people lived, and strengthening the will were all reckoned to 
be some type of psychotherapy. Shortly before the Second 
World War psychotherapy became more profiled, but it still 
lasted untili the nineteen sixty's before the development of 
psychotherapy was well under way. The most important contri-
bution to this development was the introduction of client-
centered psychotherapy, behavior therapy and later on family 
therapy. 
The professionalization of psychotherapy took full flight and 
an exactly defined, specialised kind of treatment developed. 
The development of psychotherapy in our country was above all 
things characterized by institutionalization. Several commis-
sions which studied psychotherapy during the nineteen sixty's 
and nineteen seventy's pleaded in favour of placing this kind 
of treatment in institutes, where psychotherapists of dif-
ferent disciplines and different psychotherapeutic schools 
co-operated, and where patients, after a careful evaluation, 
were offered that kind of psychotherapy which best matched 
their problems and personality. 
The commissions played an important role in financing Insti-
tutes of Multidisciplinary Psychotherapy (IMF's), so that 
psychotherapy, as a form of treatment, was within easy reach 
of practically every Dutchman during the second half of the 
nineteen seventy's. This has always been the ambition of the 
advocates of psychotherapy in IMP's. In the nineteen seven-
ty's it seemed that they gained their objective as evidenced 
by the growing number of IMP's. 
But it was exactly during this period that criticism from 
several sides was directed at the IMP's. The critics said 
that the distance between the population and access to 
psychotherapy increased instead of diminished by the forma-
tion of institutes. It was said, that the IMP's directed 
themselves only at a limited part of the population and by 
their strict selection only took into treatment patients 
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from the higher social classes who not only had a better 
education but also had more insight into the language of 
psychotherapy (protoprofessionalization)· 
This development was looked upon as unjust because psycho-
therapy was a relatively expensive form of treatment, and was 
paid for with communal money. 
Our research is directed towards this problem. 
The central purpose in our experiment is in the first place 
to ascertain whether all patients who apply for psychotherapy 
in IMF's have the same chance of being accepted for treatment 
and in the second place to determine what factors play a role 
in rejecting or accepting these patients for treatment. 
Our experiment is directed upon the referral- and examination 
procedure of psychotherapy in IMF's. 
All newly registered patients in the IMP 's-Hertogenbosch and 
the IMP Zwolle during respectively 10 and 5 months, were 
asked to co-operate with the experiment. The IMP Zwolle had 
to put an end to the co-operation sooner, because of an in-
crease in work. Of the 349 patients who applied for the two 
institutes during the experimental period, 61 refused co-
operation. Fourteen patients were already registered some 
time ago. In the case of 12 patients, the secretary made a 
mistake in the procedure and 25 patients did not come for the 
first interview, so that 237 patients participated in the 
experiment. 
Of this experimental group 18 persons dropped out during the 
examinationprocedure, 162 were accepted for psychotherapy and 
57 were rejected. Because a group of 18 persons is too small 
to draw reliable conclusions, this group was excluded from 
the analysis. 
During the experiment we used 7 questionnaires. Two question-
naires were filled out by the patient and gave us both fac-
tual data and information with regard to attitude and expec-
tations. Moreover the patient evaluated the first interview 
with the psychotherapist by means of one of these question-
naires. The psychotherapist who did the first interview and 
the intakecommission both filled out a questionnaire, in 
which the patient was evaluated and the diagnosis and the 
final recommendation were stated. The referral source also 
filled out two questionnaires; one gave us information about 
himself and by means of the other questionnaire he gave a 
score of the patient's ego-strength. At the end the secretary 
filled out a questionnaire which gave us some more factual 
data about the patient. 
Together the questionnaires consisted of 50 questions and 
they gave us information about the following variables : 
a) Patient-variables. 
b) Therapist (examiner)-variables. 
c) Variables about the examination situation. 
d) Procedure-variables. 
e) System-variables. 
f) Referral-variables. 
g) Problem-variables. 
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After it appeared, by statistical analysis, that we could 
consider the population of both institutes as one group, that 
the refusers did not form a selected group within the total 
experimental population, and that the judgement- and attitu-
descales had a sufficient internal reliability, we did the 
final statistical analyses. 
In doing this, the group of patients who were rejected for 
treatment and the group of patients who were accepted for 
treatment were compared to each other with reference to all 
questions. After that, the patients of the second group (the 
"accepted patients") were compared to each other which res-
pect to the different recommendations which had been made 
concerning specific forms of therapy, that is either psycho-
dynamic psychotherapy or behavior therapy. 
Our experiment demonstrated that patients who had been 
accepted for treatment indeed clearly differed from the group 
of patients who had been rejected for treatment on a number 
of variables. This was especially the case with the patient-
variables. The patients who were accepted for treatment were, 
compared with the patients who were rejected for treatment, 
more protoprofessionalized (psychotherapy minded); they had 
the expectation that they must be more active in treatment 
and expect the treatment to take a longer time. They parti-
cipated more in social activities, were younger and had fewer 
(far reaching) treatmenthistories. So it is not surprising at 
all that the selecting psychotherapists judged these patients 
to be more positive and attributed to them especially so-
called "yavis" characteristics. 
It is our impression that selection of patients for all kinds 
of psychotherapy takes place according to selection criteria 
taken from psychodynamic (especially psychoanalytic) kinds of 
psychotherapy. 
If we compare patients who were recommended for insight 
oriented psychotherapy to patients who were recommended for 
behavior therapy, we see some interesting differences. 
Behavior therapy-patients were less protoprofessionalized, 
came from lower socio-economic groups and were usually 
referred by general practioners and private psychiatrists and 
psychologists. Behavior therapy patients tended to have 
primarily phobias and other neurotic problems. Patients who 
were recommended for insight oriented psychotherapy were 
usually diagnosed as suffering from a character neurosis or 
personality disorder. Behavior therapy patients regarded the 
selecting psychotherapist and the examinationsituation more 
positively. The psychotherapist regarded them however, as 
less intelligent than patients who were recommended for in-
sight oriented psychotherapy. 
We were surprised to find that it appears that referral fac-
tors do not have significant influence upon the selection for 
psychotherapy. 
If we analyse this, the explanation is clear: 
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1. Persons who refer are no more (proto professionalized 
with reference to psychotherapy, than patients. 
2. Persons who refer, often do not speak with their patients 
about what they can expect in the IMP or take very little 
time to do it. 
Probably the patients who were accepted for psychotherapy had 
not been protoprofessionalized by the persons who referred 
them. 
Our experiment shows us the gap between the second echelon of 
the mental health service and the persons who refer (espe-
cially the first echelon). 
In the management recommendations we insist on more scienti-
fic research into factors which have a predictive value with 
respect to success of psychotherapy, so that rational crite-
ria for the selection of psychotherapy candidates can be 
established. Psychotherapists ought to be reserved in hand-
ling implicit and explicit criteria and they should evaluate 
their selection procedure periodically. Moreover care should 
be taken that all approved forms of psychotherapy are consi-
dered equally during the selection process, in order to pre-
vent the creation of selectioncriteria which derive mainly 
from one kind of psychotherapy. 
In order to reduce the described gap between the first 
echelon and the second echelon of the ambulatory mental 
health service, we favour reassigning psychologists from 
the second echelon to the first echelon. Herewith we think of 
persons who are familiar with the functioning of the Regional 
Institutes for Out-Patient Mental Health Care (RIAGG's). 
These psychologists should not have a treatment role in the 
first echelon, but should play a role in referring patients 
to the institutes for (ambulatory) mental health; therefore 
referral to and the examination within the second echelon 
becomes part of one and the same process. The reassignment 
should be of limited duration, so that the psychologist does 
not identify himself too much with the first echelon, and by 
doing so, lose his role as an intermediate step in the 
process. 
At the same time he can, after his period of reassignment, 
function as an "ambassador" of the first echelon within the 
institute of mental health and by doing so he makes it pos-
sible to cope with the differences in perspective between the 
first and second echelon. 
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REGLEMENT 
voor de inhoud en organisatie van instituuts-psycho-
therapie, ten behoeve van aanwi]zing van instellingen 
die in instituutsverband psychotherapeutische behande­
lingen verrichten. 
I. AANWIJZINGS- EN TOETSINGSPROCEDURE 
1. AANWIJZING 
1.1 Algemene omschriTVing van de aanwijzingspro­
cedure * 
De aanwijzing van een instelling om psychothe­
rapeutische behandelingen te verrichten, wordt 
verleend door de instantie, die wettelijk of 
kontraktueel gehouden is tot betaling van de 
psychotherapeutische behandeling van de tot 
zijn kompetentie behorende rechthebbenden of 
verzekerden, (bv de GMD) 
1.2 Werkingssfeer van de aanwijzing 
De aanwijzing is van kracht voorzover het het 
psychotherapeutisch behandelen betreft van ae 
Kategorie klienten, die tot de kompetentie be­
hoort van de instantie genoemd onder artikel 1.1 . 
1.3 Funktie van de Advieskommissie Instituuts-psycho-
therapie 
De aanwijzing geschiedt cp basis van een daartoe 
strekkend advies van de Advieskommissie Insti­
tuuts-psycho therapie. 
In dit advies wordt vermeld, of het psychothera­
peutisch behandelen binnen de aan te wijzen 
instelling voldoet aan de hierna te noemen toet-
smgskritena inzake de inhoud en organisatie van 
de instituuts-psychotherapie. 
1.4 Omschrijving instituuts-psychotherapie 
Onder instituuts-psychotherapie wordt in dit re­
glement verstaan de psychotherapie die verleend 
wordt in een als zodanig te herkennen organisa­
torische eenheid voor psychotherapie die rechts­
persoonlijkheid bezit, danwei onderdeel is van 
een rechtspersoonlijkheid bezittende instelling. 
1.5 Verzoek tot aanwijzing 
Het verzoen tot aarwijzing wordt door de aanvra­
gende instelling ingediand bij de instantie ge­
noemd onder artikel 1.1, die het verzoek ter ad-
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visering doorzendt naar de Advieskommissie In­
stitua ts-psychotherapie, momenteel gevestigd 
te Utrecht, p/a NVAGG, Wilhelminapark 26, tel. 
030 - 51 78 04. 
1.6 Toetsingsprocedure 
De AdvieskoimTiissie neemt kontakt op met de aan­
vragende instelling en vraagt op basis van de 
door de Advieskommissie opgestelde kriteria 
een beschrijving van de wijze waarop binnen de 
instelling het verlenen van psychotherapie ge­
organiseerd is. 
In onderling overleg wordt bepaald of deze be­
schrijving al dan niet mondeling door de instel­
ling toegelicht wordt of getoetst wordt door een 
bezoek van één of meer kommissieleden. 
1.7 Adviseringstermijn 
De Advieskommissie brengt binnen een half jaar 
na ontvangst, van het verzoek advies uit. 
1.8 Berichtgeving rond advisering 
Adviezen en andere uitspraken van de Advieskom-
missie worden schriftelijk bekend gemaakt aan de 
instantie genoemd onder artikel 1.1 . 
Afschriften ervan worden verzonden aan de betrok-
ken instelling, de Geneeskundige Hoofdinspektie 
voor de Geestelijke Volksgezondheid en de Staats-
sekretaris van Volksgezondheid. 
1.9 Plicht tot verslaglegging 
De aanwijzing verplicht de betrokken instelling 
tot een jaarlijkse schriftelijke verslaglegging 
aan de Advieskommissie waaruit blijkt dat aan de 
toetsingskriteria blijft voldaan. 
Deze verslaglegging geschiedt aan de hand van een 
door de Advieskommisie uitgegeven formulier. 
Het verslag kan al dan niet mondeling door de 
instelling toegelicht worden of getoetst v<orden, 
door een bezoek van één of meer kommissieleden. 
2. ADVIESKOMMISSIE 
2.1 Samenstelling van de kommissie 
De Advieskommissie bestaat uit zes leden, waarvan 
één lid met adviserende stem, een aantal waarnemers, 
een ad hoc lid en de sekretaris. 
De Advieskommissie kan daarnaast ad hoc andere ad-
viseurs aantrekken en /of waarnemers toelaten. 
2.2 Leden 
Van de leden worden er twee aangewezen door het 
NVAGG-bestuur op bindende voordracht van de sek-
tie IMP. 
Twee leden worden rechtstreeks door het NVAGG-be-
stuur benoemd. 
Deze vier leden dienen allen gewoon NVP-lid te zijn 
en zowel de kriteria van de Advieskomu ssie als de 
te volgen toetsingsprocedure te onderschrijven. 
De Ministor van Volksgezondheid wi]b.t een ambte-
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lijke beleidsmedewerker als vijfde lid aan. 
De disciplinaire herkomst van de leden dient 
zoveel mogelijk verschillend te zijn. Tenmin-
ste één van deze leden dient medicus te zijn. 
De zittingsduur gaat in op 1 december en be-
draagt twee jaar met eéénmaal het recht van 
herbenoeming. 
2.3 Lid met adviserende stem 
Als lid met adviserende stem wordt aan de Ad-
vieskommissie de Geneeskundige Hoofdinspekteur 
voor de Geestelijke Volksgezondheid of diens 
vertegenwoordiger toegevoegd. 
2.4 Waarnemers 
Elke instantie genoemd onder artikel 1.1 wijst 
één vertegenwoordiger als waarnemer aan. 
2.5 Ad hoc lid 
Ten behoeve van e]ke afzonderlijke toetsingspro-
cedure wordt de Advieskommissie ad hoc aangevuld 
met een lid, aan te wijzen door de aan/ragende 
instelling, in overleg met de Advieskommissie. 
Deze persoon is bestuurslid noch medewerker van 
de aanvragende instelling; hij is gewoon lid 
van de NVP. 
2.6 Sekretaris 
De sekretaris van de Advieskommissie wordt door 
de Advieskommissie aangewezen. 
2.7 stemrecht en stemprocedure 
De leden en het ad hoc lid zijn stemgerechtigd met 
dien verstande dat de Geneeskundige Hoofdinspek-
teur voor de Geestelijke Volksgezondheid of diens 
vertegenwoordiger een adviserende stem heeft. 
Zij moeten allen hun stem uitbrengen over het 
advies tot aanwijzing. Het advies wordt het meer-
derheid van stemmen uitgebracht. 
De stemming wordt mondeling gehouden; op verzoek 
van één lid schriftelijk. 
Bij staking van stemmen wordt de besluitvorming 
opgeschort. 
Op een volgende vergadering van de Advieskonu.iissie 
heeft een tweede stemming plaats. 
Wanneer bij deze tweede stemming opnieuw stemmen 
staken, brengt de Advieskommissie een afwijzend 
advies uit. 
3. ADVIES TOT AANWIJZING 
3.1 Inhoud van het advies 
Het advies houdt het oordeel van de advieskomiiiissie 
in over de vraag of de instituuts-psychotherapie 
binnen de betrokken instelling voldoet aan de Loet-
singsknteria. 
3.2 Afwijzend advies 
Bij een afwijzend advies wordt aangegeven aan welkt; 
kriteria niet is voldaan. 
3.3 Voorwaardelijk advies 
Een advies tot aanwijzing kan voor een bepaal-
de periode gegeven worden onder het beding 
dat in die tijd aan een aantal nader omschre-
ven voorvaarden zal zijn voldaan. 
3.4 Jaarlijkse herhaling van het advies tot aanwij-
zing 
Als een aanwijzing is verleend brengt de Advies-
kommissie op grond van het schriftelijke verslag 
zoals genoemd onder artikel 1.9 jaarlijks een 
hernieuwd advies tot aanwijzing uit. Als het 
genoemde verslag niet aan de Advieskommissie is 
overlegd en/of als de Advieskommissie op grond 
van genoemd verslag van mening is dat met lan-
ger aan de toetsingskri teria is voldaan, wordt een 
afwijzend advies uitgebracht. 
3.5 Hernieuwd verzoek tot aanwijzing 
Als een aanwijzing niet is verleend of al? bij 
de jaarlijkse beoordeling een afwijzend advies 
is uitgebracht, kan na minimaal een half jaar 
opnieuw een verzoek tot aanwijzing worden in-
gediend wanneer althans de situatie veranderd is 
in de zin var de aanwijzingen van de Advieskom-
missie. 
II. TOETSINGSKRITERIA 
4. ORGANISATIE EN MEDEWERKHRS 
4.1 Organisatie 
De psychotherapie dient voor wat betreft de in-
take, de indikat.ie, de uitvoering, de rapporta-
ge en het konsult ondergebracht te zijn in een 
duidelijk herkenbare organisatorische eenheid 
voor psychotherapie. 
4.2 Verantwoordelijke personen 
In deze organisatorische eenheid berust de verant-
woordelijkheid voor de psychotherapie bij een 
of meer leidinggevende therapeuten die gewoon 
lid van de NV? moeten zijn. 
4.3 Medewerkers 
4.3.1 Medewerker is degene die onder verant-
woordelijkheid van cq namens de organi-
satorische eenheid psychotherapieën ver-
richt. 
Bij de jaarlijkse schriftelijke verslag-
legging dient aan de Advieskommissie de 
lijst van therapeutische medewerkers be-
kend te worden gemaakt, met vermelding 
van hun therapeutische bevoegheden, en 
met de vermelding van de technieken waar-
in zij gespecialiseerd zijn of waarvoor 
zij in opleiding zijn. 
4.3.2 Tenminste de nelft van de medewerkers moet 
gewoon lid zijn van de NVP; deze meaewer-
kers moeten tenminste de helft van .-.et* 
aantal kliënten en tenminste de he]:-, can 
het aantal psychotherapieuren voor hun 
rekening nemen. 
4.3.3 De medewerkers die geen gewoon lid zijn 
van de NVP moeten in opleiding zijn ter 
behaling van het gewone lidmaatschap van 
de NVP; zij moéten alle behandelingen 
onder supervisie van NVP-supervisoren 
verrichten. De supervisie dient regel-
matig plaats te vinden. 
4.3.4 De bekwaamheden van de medewerkers/gewo-
ne Ы Р-leden moeten zodanig verschillend 
zijn, dat kliënten een multimethodisch 
therapiepakket geboden kan worden. 
Psychiatrische, psychologische en maat-
schappelijk werk-deskundigheacn noeten raast 
de psychotherapeutische deskundigheden 
beschikbaar zijn. 
4.3.5 De leidinggevende therapeuten zien erop 
toe , dat de psychotherapeutische medewer-
kers werkzaam zijn binnen de grenzen van 
hun bevoegdheden. 
5. WERKWIJZE 
5.1 Therapie 
In de organisatorische eenneid voor psychotherapie 
moot vanuit teru.unste drie van de volgende vijf 
settlngen gewerkt worden: 
- individuele therapie 
- partner-relatietherapie 
- gezinstherapie 
- groepstherapie 
- netwerkthorapie 
In ieder geval dient er gewerkt te worden vanuit 
de setting individuele therapie. 
Er moet verder bij voorkeur gewerkt worden van-
uit verschillende theorieën. 
5.2 Intake 
Ten aanzien van de intake geldt dat de indikatie 
tot de meest gewenste vorm(en) van psychotherapie 
gesteld wordt door een multimethodisch en bij 
voorkeur multidisciplinair team, saiiiengestei^ JiL 
medewerkers van de organisatorische eenheid voor 
psychotherapie en wel op grond van een onderzoek 
waarbij aandacht geschonken wordt aan psychische, 
sociale en somatische aspekten. 
Het onderzoek moet door één zonodig door meer mede-
werkers van de organisatorische eenheid geschieden. 
5.3 Verslaglegging van de intake 
De intake moet worden afgesloten net een verslag 
van het onderzoek waarin ook een eerste formule-
ring van het behandelingsplan wordt gegeven. 
5.4 Konsult 
5.4.1 Ten aanzien van konsult geldt, dat de or-
ganisatorische eenheid voor psychotherapie 
voor alle medewerkers de mogelijkheden 
aanwezig moet heboen om gekwalificeerde 
medewerkers te konsulteren. 
5.4.2 Konsult dient plaats te hebben: 
- wanneer belangrijke wijzigingen in het 
behandelingsplan moeten geschieden. 
- wannear de therapeut een verandering 
in de frekwentie voorstaat. 
5 Rapportage 
Ten aanzien van de rapportage geldt, dat over 
iedere behandeling intern gerapporteerd moet 
worden aan de leidinggevende therapeuten van 
de organisatorische eenheid. 
Deze rapportage geschiedt schriftelijk en wel 
tenminste één maal per half jaar. 
A 
I 
Ρ 
dvieskommissie 
nstituuts-
sychotherapie 
Sekretariaat : 
Maliestraat 1, 
Utrecht. 
Vragenlijst betreffende de wijze waarop de psychotherapeutische 
behandelingen in de psychotherapie afdeling c.q. instituut 
ElSSÎSYiD^ÊDi 
Deze vragenlijst is een koppeling van en een uitwerking van 
de artikelen uit het reglement over de inhoud en organisatie van 
de instituuts-psychotherapie. 
De betrokken instelling wordt verzocht de beantwoording van de 
vragen namens het bestuur van de organisatie waartoe de psycho-
therapeutische afdeling c.q. instituut behoort, te dagtekenen en 
te richten aan de Advieskommissie Instituuts-Psychotherapie AIP, 
p/a Maliestraat 1 te Utrecht. De AIP kan verlfikatie van de 
verstrekte gegevens vragen. 
Het onderzoek van de AIP heeft tot doel advies uit te brengen aan 
de GMD of de psychotherapie die de betrokken instelling in het 
kader v.m de Algemene Arbeidsongeschiktheids Wet (AAW) wenst te 
verstrekken, tot uitvoering wordt gebracht overeenkomstig de 
richtlijnen die in het bovengenoemd reglement zijn vermeld. 
De nummering van de vragen is gekoppeld aan de artikelen uit het 
reglement. 
4.1. Organisatie 
a. Welk orgaan is Juridisch aansprakelijk voor de psycho-
therapie die de psychotherapie afdeling c.q. instituut 
verricht. 
b. Beschrijf de organisatie en laat hierin tot uiting 
komen wat de funktie en' de verantwoordelijkheid is van 
de psychotherapeutische direktie ten opzichte van de 
Intake, de indikatiestelling, de diverse psychotherapie-
ën, het konsult en de rapportage, welke binnen de psycho-
therapie afdeling c.q. instituut worden verricht. 
U.2. Verantwoordelijke personen 
a. Bij welke medewerkers (met vermelding van namen) berusten 
de eindverantwoordelijkheden voor de opeenvolgende fasen 
van het onderzoek, de indikatiestelling en de psycho-
therapeutische behandelingen. 
b. Hoe liggen hun verantwoordelijkheden Jegens elkaar. 
4.3. Medewerkers 
4.3.1. Lijst van medev/erkers die psychotherapieën verrichten. 
Vermeld dient te worden: 
a. Naam. 
b. NVP-lidmaatschao, lidmaatschao specialistische vereni-
ging(en) en osychothOraoeutische bevoegdheden met ver-
melding van methoden, theorieën, settingen en tech-
nieken waarin zij werkzaa-à zijn, met vermelding hoe 
de bevoegdheid is verkregen, e.e.a. volgens navolgende 
codes en afkortingen. 
pso 
psa 
a 
ass. psa 
crin 
soc 
mw 
ped 
andr 
antr 
• psycholoog 
» psychiater 
* arts 
ш assistent psychiater 
» criminoloog 
» 'socioloog 
ж maatschappelijk werker + voortgezette opleiding 
m pedagoog 
» andragoog 
- antropoloog 
A - Nederlandse Vereniging voor Psychoanalyse 
A1 s gewoon lid 
A2 » aspirant lid 
A3 » buitengewoon lid 
В • Nederlands Psychoanalytisch Genootschap 
B1 > gewoon lid 
B2 > kandidaad lid 
B3 • belangstellend lid 
С • Nederlandse Vereniging voor Croepspsychotherapie 
C1 « gewoon lid 
C2 » buitengewoon lid 
D • Vereniging voor Rogeriaanse Therapie 
DI a gewoon lid 
D2 = aspirant lid 
D3 • buitengewoon lid 
E - Vereniging voor Gedragstherapie 
E1 ш gewoon lid 
E2 - aspirant lid 
ЕЭ » buitengewoon lid 
F » Vereniging voor Kinder- en Jeugdpsychotherapie 
F1 « gewoon lid 
F2 » aspirant lid 
G » Nederlandse Vereniging voor Gestalttherapie 
Gì » gewoon lid 
G2 » aspirant lid 
G3 - buitengewoon lid 
NVP • gewoon lid Nederlandse Vereniging voor Psycho-
therapie 
NVP1 - aspirant lid 
NVP2 = belangstellend lid 
NVP(x)'- gewoon lidmaatschap aangevraagd 
с Indien nog geen NVP-lid of lid van een specialistische 
vereniging, dan vermelden of de medewerkers al dan niet 
in opleiding voor het NVP-lldmaatschap zijn. 
(Zie voor verdere vragen no. ί».3.3.) 
d. - indien arbeidskontraktant, dan aantal uren per week 
vermelden. 
- indien medewerker op honorariumbasis dan gemiddeld 
aantal uren per maand vermelden, berekend uit de 
periode van 1.1.1977 tot de dag van beantwoording. 
4.3.2. Gebruik voor de specifikatle van het aantal kllinten per 
methode en setting onderstaand schema: 
N.B. Indien de instelling 
minder dan 15 psychothera­
peutische medewerkers 
heeft, dienen de gevraagde 
gegevens als "case load" 
per medewerker opgegeven t« 
worden. 
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NVP therapeuten 
setting methode/theorie 
individuele 
¿nerapie 
psychoanalyse (bank) 
psychoanalytische 
gedragstnerapeutiscne 
'interaktionele 
partner-/rela-
tietherapie 
(ook echtparen) 
psychoanalytische 
gedragstherapeutische 
"interaktionele 
gezins-
therapie 
psychoanalytische 
gedragstherapeutische 
interaktionele 
groeps-
(jherapie 
psychoanalyti sehe 
gedragstherapeutische 
interaktionele 
4.3.3. a. Vermeld in een nieuwe lijst achter de medewerkers die in 
opleiding zijn voor het NVP-lidmaatschap waar en hoe hun 
opleiding plaatsvindt. 
Welke kontraktuele afspraken zijn er met deze medewerkers 
t.a.v. het tijdsverloop dat nodig is om het NVP-lidmaat-
schap te behalen. 
Welke regels zijn er voor deze medewerkers betreffende de 
supervisie van kracht. 
Welke kriteria hanteert het instituut voor de funktie van 
supervisor. 
Welke medewerkers zijn als supervisor werkzaam in het 
instituut (namen). 
b. 
c. 
d. 
e. 
« andere dan de hiergenoemde methoden/theorieén apart speciflcereni 
In de beantwoording van 4.3.1 zijn reeds gegevens verstrekt 
over de multimethodische samenstelling van de psychothera-
peutische medewerkers. 
Inschakeling andere deskundigheden. 
1. Op welke wijze worden medische, psychiatrische, psycholo-
gische en sociale problemen tijdens de psychotherapeutische 
behandeling, binnen het instituut behandeld. 
2. Welke deskundigen zijn hiervoor aangewezen (namen). 
3. Op welke wijze is deze voorziening geregeld indien deze 
deskundigen niet binnen het instituut werkzaam zijn. 
U.3.5. Welke leidinggevende psychotherapeuten zien er op toe dat de 
psychotherapeutische medewerkers binnen de grenzen van hun 
specifieke bevoegdheden werkzaam zijn en hoe wordt dit gerea-
liseerd. 
5. Werkwijzen 
5.1. Psychotherapieën 
Welke methoden en settingen uit het psychotherapeutisch pakket 
zijn er op dit moment meer beschikbaar dan thans worden verstrekt. 
5.2. Intake 
a. Geef een nauwkeurige beschrijving van de huidige spreekuur-, 
intake- en/of indikatieprocedure, met vermelding van de samen-
stelling van de intaketeams (namen). 
b. Op welke wijze wordt de inbreng van medische, psychiatrische, 
psychologische en sociale aspekten gerealiseerd; welke deskun-
digen zijn hiervoor beschikbaar (namen). Op welke wijze is deze 
deskundigheid geregeld Indien deze niet binnen het instituut 
beschikbaar is. 
5.3. Verslaglegging van de Intake 
a. Hoe worden de intakeresultaten vastgelegd; wordt er daarin een 
behandelingsplan schriftelijk vastgelegd. 
b. Aan wie is het intakeverslag gericht en wie beoordeelt het. 
c. Wie bepaalt welke psychotherapeut de psychotherapie zal ver-
strekken. 
d. Wie is verantwoordelijk voor de kliënt na afsluiting van de 
intake tot op het moment dat de psychotherapie aanvangt. 
5.4. Konsult/Intervisle 
Op welke wijze, in welke gevallen, met welke frekwentie en in 
welke vorm worden het konsult en de intervisie gerealiseerd, 
e.e.a. in het bijzonder met betrekking tot wijzigingen in het 
behandelingsplan. 
Welke leidinggevende psychotherapeuten (namen) zijn beschikbaar 
voor het konsult en zijn verantwoordelijk voor de kontinultelt 
van de intervisie· 
5.5. Rapportage/Evaluatie 
a. Op welke wijze, met welke frekwentie en in welke vorm wordt 
er over het verloop van de psychotherapie gerapporteerd. 
b. Welke leidinggevende psychotherapeuten (namen) zijn beschik-
baar voor de beoordeling van tussentijdse en/of eindrapporten. 
2.5. Aanwijzing ad-hoc lid 
Indien u gebruik wenst te maken van de bevoegdheid een ad-hoc lid 
in de Advieskommissie aan te wijzen, dient u tevens een voorstel 
hierover bij de beantwoording van bovenstaande vragen In te dienen 
4.3.4. a. 
b. 
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1 
NAAM PSYCHOTHERAPEUT 
0 20090 eerste kontakt 
0 20100 spreekuur 
0 20110 verlengd spreekuur 
0 20200 intake 
0 20202 dubbele intake 
0 20210 echtpaarintake 
0 20212 dubbele echtpaarintake 
0 20220 getinsintake 
0 20222 dubbele geiinsintake 
0 20300 intakeverslag 
0 20350 veruijzersoverleg intaker 
0 20400 adviesgesprek 
0 20500 opvanggesprek 
0 20990 
0 210 psych.onderteek uur 
0 2108 uit«, psy. ondert. uur 
0 22010 behandelingsintake 
0 22020 psycho analyst 
0 22030 on analytic lines 
0 22040 rogerlaans 
0 22050 gedragstherapie 
paraaf code 
behänd. 
22 - 25 
ι ι ι 
datua 
26 - 31 
1 1 1 
ID-
:ode 
02 
BI-EXPl 
122-125 
0 9 0 0 
I I 1 
0 22210 prt systeeitherapie 
0 22220 prt gedragstherapeutisch 
0 22410 interaktiegroep 
0 22420 assertiviteitstraining 
0 22430 psychodraaagroep 
0 22440 echtparengroep 
0 22540 hyperventilatiegroep 
0 22460 agoraftblegroep 
0 22590 andere groepstherapie 
0 22591 analytisch groepspsychotherap. 
0 22610 gezin systetatheorit 
0 22620 gtzin gedragstherapeutisch 
0 22900 evaluatiegesprek 
0 22920 folio« up gesprek 
0 22990 afspr.< 24 uur geann. groep 
0 22991 aFspr.<24 uur geann. indiv. 
0 22992 afspr.:>24 uur geann. groep 
0 22993 afspr.>24 uur gtann. indiv. 
0 22994 nitt vtrschtntn, grotp 
0 22995 niet verschenen, individueel 
0 20010 eigen bijdrage 
INSTITUUT VOOR MULTIDISCIPLINAIRE PSYCHOTHERAPIE 
Uu volgende afspraak is gtpland op: 
dag - -19β_ ο ι 
't-HERTOGENBOSCH 
t t l . 073-579139 
Indien U p l t s t l l n g verhinderd bent, aordt и verzocht d i t t i j d i g door te geven. 
IRP-1 
BIXAGE 4. 
INSTITUUT VOOR 
MULTIDISCIPLINAIRE PSYCHOTHERAPIE 
GlorieuKlaan 4 
5261 SJ Vught 
Tel. 073-579139 Vught, 8 j u l i 1 9 8 5 . 
Spreekuur volgens afspraak 
Uw brief: Uw kenmerk: Ons kenmerk: K S 
Onderwerp: 
Bijl.: 
Geachte Heer / Mevrouw 
U hebt zich onlangs aangemeld voor hulpverlening op het IMP. 
Voor een dergelijk instituut is het van groot belang om te weten, 
welke verwachtingen cliënten van het IMP hebben en hoe zij 
de contacten ervaren, om na te kunnen gaan of het gewenst is, 
veranderingen in de werkwijze aan te brengen. 
Thans wordt in samenwerking met de Universiteit van Nijmegen 
een onderzoek op het IMP verricht naar de verwachtingen en 
ervaringen van cliënten. 
Ten behoeve hiervan vragen wij aan al onze cliënten om éénmaal 
een bijdrage hieraan te leveren, n.l. door het invullen van 
twee vragenlijsten. 
Wij zouden het op prijs stellen indien U vóór het eerste con-
tact op ons instituut één extra uurtje zou willen reserveren. 
Mogen wij U daarom verzoeken, ten behoeve van de invulling 
van deze vragenlijsten, één uur vroeger (dus om uur) 
aanwezig te zijn. 
Mevrouw K. Schepers of Mevrouw G. Meijerman (contactpersonen 
van dit project) zal U dan het een en ander toelichten. 
Uw antwoorden worden losgekoppeld van Uw naam verwerkt en 
medewerkers van ons instituut krijgen daarin geen inzage. 
Alhoewel wij Uw medewerking aan dit onderzoek zeer op prijs 
stellen, heeft een eventueel afzien van deelname hieraan geen 
consequenties voor Uw behandeling op ons instituut. 
Indien U - om persoonlijke en/of praktische redenen - niet 
kan of wilt meedoen, wilt U dit dan uiterlijk 2 dagen van te 
voren telefonisch melden? 
Bij voorbaat onze dank en met vriendelijke groet, 
B.G.T.J. ter Heine, 
waarnemend IMP-Coördinator. 
Het IMP maakt deel uit van het Regionaal Insti tuut voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg 's-Hertogenbosch e.o. (RI AGGI 
Buitenheven 5, 5211 TP 's-Hertogenbosch. 
IN TE VULLEN DOOR DE ADMINISTRATIE IMP. 
BIJLAGE 5. 
code: 
ι \ « -ι χ.*. man 1 
1) Geslacht ^ d — 
2) Leeftijd jaar 
3) Duur van de hele onderzoeksprocedure 
(aanmelding tot adviesgesprek) 
.dagen. 
4) Sociale klasse: А 
В -
В -
b 
о 
С 
D 
1 
2 
3 
4 
5 
5) 
Cliënt heeft de gehele onderzoeksprocedure 
doorlopen, totdat de intakeconmissie besloot 
deze te beëindigen. 
Drop-out gedurende de onderzoeksprocedure. 
Na het hoeveelste gesprek haakte de cliënt 
af? gesprek. 
Drop-out vóór de onderzoeksprocedure. 
3 | 1 Cliënt heeft zich vóór het eerste gesprek 
afgemeld of is voor het eerste gesprek niet 
verschenen. 
4 Π 
6 L 
Cliënt weigert medewerking aan het onderzoek. 
Wijze van aanmelden: 
|~~|eigen i n i t i a t i e f 
| [verwezen door 
s [ZZI Heraanmeldinq 
Procedurefout, waardoor niet bruikbaar voor het 
onderzoek. 
BIJLAGE 6 . 
Strikt vertrouwelijk. 
code: 
Wij zijn U dankbaar, dat U op vrijwillige basis aan dit onder-
zoek wilt meewerken. De therapeutische hulp, die door dit in-
stituut aan U wordt verleend, is onder meer gebaseerd op bij-
dragen van vroegere cliënten aan wetenschappelijk onderzoek. 
Op de vragenlijsten, die voor dit onderzoek gebruikt worden, 
komt nergens Uw naam voor, maar er wordt gebruik gemaakt van 
een code, zodat de onderzoekers nooit weten van wie de desbe-
treffende informatie afkomstig is. Dat geeft U de garantie 
dat de door U verstrekte gegevens strikt vertrouwelijk worden 
behandeld. De gegevens worden aan niemand, behalve aan degenen 
die het wetenschappelijk onderzoek doen, ter inzage gegeven; 
dus niet aan Uw therapeut. Uw huisarts e.d. 
Door dit formulier in te vullen, geeft U te kennen, dat de door 
U verstrekte gegevens gebruikt kunnen worden voor wetenschap-
pelijk onderzoek. 
Als U klaar bent, wilt U dan controleren of U niets vergeten 
bent en vervolgens de vragenlijst in bijgaande enveloppe af-
geven aan de secretaresse. Wanneer U vragen hebt, kunt U ook 
bij haar terecht. 
Hieronder volgt een serie vragen, met een aantal antwoordmoge-
lijkheden, waaruit U er telkens één kunt kiezen, tenzij er 
uitdrukkelijk wordt aangegeven dat er meer antwoordmogelijk-
heden zijn. Als U meer mogelijkheden zou willen omcirkelen, 
kiest U dan de belangrijkste voor U. 
U kunt Uw antwoord kenbaar maken, door het cijfertje achter 
het antwoord dat U kiest, te omcirkelen. 
Voorbeeld: 
Ik houd het meeste van: voetbal 
tennis 
wandelen 
fietsen 
3 
0 
5 
6 
Om technische redenen beginnen de vragen niet bij nr. 1, maar bij 
nr. 6. 
6) Hoelang ervaart U de klachten waarvoor U zich thans aanmeldt, 
als probleem. 
minder dan een half jaar | 1 
k - 1 
1 - 3 
langer dan 
jaar 
jaar 
3 jaar 
1 2 
1 3 
1 4 
7) Bent U al eerder onder behandeling geweest voor psychische 
klachten? 
ja 
Waar;(meerdere omcirkelingen 
mogelijk). 
Psychiatrisch Ziekenhuis (opgenomen) 
Afd. Psychiatrie v.e. Algemeen Zieken­
huis (opgenomen) 
Kliniek voor psychotherapie (opgenomen) 
Dagkliniek v.e. Psychiatrisch Ziekenhuis 
Dagkliniek (psychiatrie) v.e. Algemeen 
Ziekenhuis 
Polikliniek v.e. Psychiatrisch Ziekenhuis 
Polikliniek Psychiatrie v.e. Algemeen 
Ziekenhuis 
Consultatiebureau voor Alcohol en Drugs 
R.I.A.G.G. 
Vrijgevestigd psychiater of psycholoog 
Maatschappelijk werker 
Overigen : η.1 
Hoeveel maanden werd U daar totaal 
(meerdere keren mogelijk) behandeld? 
Wilt U het aantal maanden achter de 
betreffende instantie(s) in de tweede 
kolom invullen. 
8) Hoeveel keer bent U het afgelopen jaar voor psychische -
of lichamelijke klachten bij een dokter (inclusief Uw 
huisarts) geweest? 
.keer. 
9) Hoeveel hinder hebt U van de klachten, waarvoor U zich hier 
aanmeldt? 
h e e l v e e l 
v e e l 
we in ig 
h e e l we in ig 
1 
2 
3 
4 
10) Denkt U dat een lichamelijke ziekte bij deze klachten een 
rol speelt? 
zeke r 
waarschiinlijk wel 
waarschijnlijk n i e t 
zeke r n i e t 
1 
2 
3 
4 
Wie is Uw huisarts: 
11) Wie heeft U naar het TMP verwezen? : 
niemand, eigen initiatief 
huisarts 
maatschappelijk werker 
polikliniek psychiatrie 
R.I.A.G.G. 
vrijgevestigd psychiater 
of psycholoog 
ander, n.l.: 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
Wat is de naam en het adres van Uw verwijzer? 
naam : 
straat : 
plaats : 
12) Heeft iemand uit Uw omgeving U aangeraden zich hier 
aan te melden? 
nee 
ja 
0 
Zo ja, wie: 
partner 
ouder 
kind 
ander familielid 
bekende 
ander, n.l 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
13) Bent U het met de verwijzing eens? 
helemaal mee eens 
een beetje mee eens 
een beetje mee oneens 
helemaal mee oneens 
1 
2 
3 
4 
14) Voelt U zich door iemand "gedwongen" zich hier aan 
te melden? 
nee 
ja 
0 
Zo ja, door wie? 
partner 
kind 
ander familielid 
verwijzer 
ander, n.1 
1 
2 
3 
4 
5 
15) Zou het niet in behandeling gaan "nare" gevolgen voor 
U kunnen hebben? 
nee 
ja 
0 
Indien ja, wat dan? 
ontslag 
scheiding 
stoppen uitkering 
Weer moeten werken 
ander, n.1 
1 
2 
3 
4 
5 
16) Heeft Uw verwijzer er met U over gepraat, wat U hier 
kan verwachten? 
nee 
ja 
0 
Indien ja, 
Hoeveel minuten heeft hij er totaal aan besteed 
(kan meerdere gesprekken betreffen) 
minuten. 
17) Zijn er bekenden van U op dit instituut in behandeling 
geweest? 
nee 
ja 
0 
Zo ja, wie? 
partner 
kind 
ander familielid 
kennis 
1 
2 
3 
4 
ander, n.l 5 
) Wat verwacht U hoofdzakelijk van de behandeling: 
(één omcirkeling) 
Op een andere manier te leren denken en voelen 
Snel van m n n klachten af te zijn 
Een advies te krijgen, hoe ik uit mijn problemen 
moet komen 
Te leren voortaan beter mijn problemen zelf op 
te lossen 
De gelegenheid te krijgen, me uit te praten 
Dat de therapeut de problemen voor me oplost 
Goed lichamelijk onderzocht te worden 
Door medicijnen beter te worden 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
) Hoeveel vertrouwen hebt U in de behandeling op dit 
instituut: 
veel vertrouwen 
een beetje vertrouwen 
geen vertrouwen 
1 
2 
3 
) Hoe lang denkt U dat de behandeling voor U duurt? 
2 maanden of minder 
2 - 6 maanden 
6 maanden - 1 jaar 
1 jaar - 2 jaar 
langer dan 2 jaar 
1 
2 
3 
4 
5 
21) Door wie zou U het liefst behandeld willen worden?: 
(één omcirkeling mogelijk) 
psychiater (dokter) 
psycholoog 
maatschappelijk werker 
sociaal psychiatrisch ver-
verpleegkundige 
man 
1 
2 
3 
4 
vrouw 
5 
6 
7 
8 
man of vrouw 
maakt me niet uit 
9 
10 
11 
12 
22) Wilt U omcirkelen welke van de onderstaande uitspraken 
op U slaan: (Meerdere omcirkelingen mogelijk) 
Practizerend lid van een kerkgenoot-
schap 
Woont niet alleen 
Vaste werkzaamheden of tenminste twee 
dagen per week vrijwilligerswerk 
lid van één of meer gezelligheidsclubs 
Lid van één of meer studieclubs 
Lid van één of meer sportclubs 
Meer dan twee goede bekenden 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
23) Wilt U omcirkelen of U één van de onderstaande beroepen 
hebt uitgeoefend of de opleiding daartoe hebt gevolgd? 
Arts, psycholoog, maatschappelijk werker, beroepskeuze-
adviseur, verpleegkundige, leraar of onderwijzer, op-
bouwwerker. 
Indien ja, wilt U het beroep dan 
onderstrepen. 
_15_ 
Welk beroep hebt U of had U. 
Wat is het beroep van Uw partner? 
24) Wilt U bij de volgende vragen een kruisje zetten 
onder de kolom ja, nee of niet van toepassing. 
Ik krijg voor deze the-
rapie vrij van mijn werk 
De reistijd naar het 
instituut is korter dan 
een half uur 
Ik kan kinderoppas 
krijqen 
De reiskosten en de 
eigen bijdrage (ƒ5,-
per keer) kan ik makke-
lijk betalen 
Mijn partner staat po-
sitief t.o.v. mijn aan-
melding 
Mijn omgeving mag best 
weten dat ik in thera-
pie ga 
ja nee niet van 
toepassing 
25) U heeft in Uw leven misschien slechts een enkele keer 
een psychotherapeut ontmoet. U heeft ook misschien zelden 
iets gelezen of gehoord over psychotherapie. We hebben de 
indruk dat U tóch bepaalde opvattingen hebt over psycho-
therapie en psychotherapeuten. 
Deze vragenlijst is bedoeld om na te gaan hoe U over 
psychotherapie denkt en wij vragen U wat U van de volgende 
uitspraken vindt. 
Achter elke uitspraak staan de cijfers 1 t/m 7. 
- 1 - betekent: U bent het met de uitspraak helemaal niet 
eens. 
- 7 - betekent: U bent het met de uitspraak volledig eens. 
De overige betekenissen liggen hiertussen. 
Wilt U achter elke uitspraak dat cijfer omcirkelen, dat 
Uw mening het beste weergeeft. 
Voorbeeld 
helemaal volledig 
niet mee mee eens 
eens 
Psychotherapeuten zijn ι i5i ч л ς к 7 
uitzonderlijke mensen ^ 
Achter deze uitspraak is een 2 omcirkeld. Dit geeft aan dat 
U het er niet mee eens bent, maar dat U zich b.v. kunt voor­
stellen, dat er onder de psychotherapeuten best wel eens 
iemand te vinden zal zijn, die U een uitzonderlijk mens 
vindt. 
Het gaat om Uw persoonlijke mening over psychotherapie 
en psychotherapeuten in het algemeen. 
Uw therapeut zal niet over Uw antwoorden worden ingelicht. 
Er zijn geen goede of foute antwoorden. 
Denkt U over elk antwoord niet te lang na. 
Wilt U na het invullen van de lijst even controleren of U 
niets hebt overgeslagen. 
helemaal vo 
niet mee eens me 
1. De meeste mensen zouden 1 
naar een psychotherapeut 
moeten gaan als ze pro-
blemen hebben 
2. Elk schoolkind moest 1 
eigenlijk onderzocht 
worden op psychische 
problemen 
3. De meeste mensen zullen 1 
wel bang zijn om hun 
echte gevoelens in een 
therapiegesprek te ver-
tellen 
4. Mensen met problemen zou- 1 
den in staat moeten zijn 
hun eigen zaakjes op te 
knappen, zonder de hulp 
van een psychotherapeut 
5. Psychotherapeuten kunnen 1 
niet veel helpen bij het 
oplossen van iemands pro-
blemen 
6. Psychotherapeuten zijn 1 
vriendelijke mensen 
7. Veel mensen die zich tot 1 
een psychotherapeut wenden, 
gaan zich door de psycho-
therapie nog dieper in de 
put voelen 
8. Het is voor iemand gemakke- 1 
lijker om met een psycho-
therapeut te praten dan met 
de meeste andere mensen 
9. De meeste mensen zouden het 1 
fijn moeten vinden om met een 
psychotherapeut over hun pro-
blemen te kunnen praten 
0. Psychotherapeuten weten veel 1 
over persoonlijke en emotio-
nele problemen 
1. De meeste mensen vinden het 1 
moeilijk om met een psycho-
therapeut over zichzelf te 
praten 
helemaal 
niet mee eens 
12. Mensen die zich ongelukkig 1 
voelen zouden een psycho-
therapeut om hulp moeten 
vragen 
13. De meeste mensen kunnen niet 1 
begrijpen hoe het praten met 
een psychotherapeut veel kan 
helpen bij het oplossen van 
hun problemen 
14. Een psychotherapeut geeft de 1 
mensen die hem om hulp vragen 
de indruk dat ze vertrouwen 
in hem kunnen hebben 
15. Psychotherapeuten zouden niet 1 
nodig zijn als mensen zelf 
meer wilskracht hadden 
16. Met een psychotherapeut zijn 1 
persoonlijke en emotionele 
problemen het beste op te 
lossen 
17. De meeste mensen zullen aar- 1 
zelen om een psychothera-
peut te vertellen wat ze echt 
denken 
18. Psychotherapeuten hebben suc- 1 
ces bij het helpen van mensen 
met problemen 
19. Als men problemen heeft, is 1 
het beter om te praten met een 
pastor (bv. dominee, priester) 
dan met een psychotherapeut 
20. In het gesprek met een psycho-1 
therapeut krijg je allerlei 
ideeën die je kunnen helpen om 
jezelf beter te begrijpen en 
je problemen op te lossen 
21. Als men met een psychothera- 1 
peut over zijn problemen 
gaat praten, is het moeilijk 
te bedenken wat men zeggen 
moet 
22. Psychotherapeuten zijn gein- 1 
teresseerd in het persoonlijk 
welzijn van mensen die met 
problemen bij hen komen 
23. Het leven van mensen is voor- 1 
namelijk afhankelijk van toe-
vallige factoren 
helemaal volledig 
niet mee eens mee eens 
24. De problemen die ik nu heb 1 2 3 4 5 6 7 
zijn veroorzaakt door 
dingen buiten mijzelf. 
27) Wilt U van de onderstaande uitspraken aangeven in hoeverre ze 
volgens ü juist of onjuist zijn. Als U het niet weet, wilt U 
dan toch het antwoord geven, dat U het meest waarschijnlijk vindt. 
helemaal helemaal 
onjuist. juist. 
1. Psychotherapie duurt mees- 1 2 3 4 5 6 7 
tal hoogstens enkele 
maanden. 
2. Het is vaak mogelijk, dat 1 2 3 4 5 6 7 
een psychotherapeutische 
zitting 1 χ per maand 
plaatsvindt. 
3. Tijdens een psychotherapie 1 2 3 4 5 6 7 
maakt een client alleen 
een afspraak als er weer 
problemen zijn. 
4. Het is wel goed als de 1 2 3 4 5 6 7 
psychotherapeut gedurende 
de behandeling zo nu en 
dan eens door een 
collega wordt vervangen. 
5. Het is maar beter, dat 1 2 3 4 5 6 7 
psychotherapeut en client 
vóór de behandeling geen 
afspraken maken over de 
manier van werken; dat 
lost zichzelf wel op. 
6. De persoon van de psycho- 1 2 3 4 5 6 7 
therapeut is véél belang-
rijker dan zijn opleiding. 
7. Vaak zijn goede vrienden 1 2 3 4 5 6 7 
nog de beste psychothera-
peut. 
8. Psychotherapeuten lossen 1 2 3 4 5 6 7 
de problemen voor hun 
cliënten op. 
9. Van psychotherapeuten 1 2 3 4 5 6 7 
kun je over alles en nog 
wat adviezen krijgen. 
-1 
helemaal helemaal 
onjuist. juist. 
10. Zolang de cliënt in thera-
pie is, neemt de therapeut 
een deel van zijn verant-
woordelijkheid over. 
11. Tijdens een psychotherapie 
wordt vaak met medicijnen 
gewerkt. 
12. Het belangrijkste van psy-
chotherapie is juist dat 
allerlei methoden en tech-
nieken door elkaar ge-
bruikt worden. 
13. Het heeft voordelen als 
psychotherapeuten regel-
matig met collega's 
overleggen. 
14. Eigenlijk kan psychothera-
pie alleen maar door 
psychiaters gedaan worden. 
28) Zou U tot slot een beschrijving van ongeveer 10 regels willen 
geven van de reis naar dit instituut, de binnenkomst en de 
periode dat U hebt gewacht. Het gaat daarbij ook om de dingen 
die "door U heen gegaan" zijn. 
BIXAGE 7. 
Strikt vertrouwelijk. 
code: 
Helemaal 
mee eens 
1 2 3 
1 2 3 
4 
4 
5 
5 
6 
6 
helemaal 
mee oneens 
7 
7 
Tot slot willen wij graag van U weten, hoe U het gesprek, dat 
U zojuist gevoerd hebt, vond. Dit formulier komt niet onder 
ogen van de medewerker waarmee U zojuist gepraat hebt. 
Als U het formulier hebt ingevuld, wilt U het dan m bijgaande 
enveloppe, die U dichtplakt,afgeven aan de secretaresse aan de 
balie. 
Het systeem werkt hetzelfde als bij de andere vragenlijst, 
die U hebt ingevuld. U vindt een aantal uitspraken over de 
therapeut en de situatie. U kunt weer aangeven in hoeverre U 
het met die uitspraken eens bent, door één van de 7 cijfertjes 
te omcirkelen. 
29) Gevoelens ten opzichte van de therapeut. 
1. Ik voelde geen afstand 
2. HIJ/ZIJ zou een goede bekende 
van me kunnen zijn 
3. Hij/zij gaf leiding aan het 
gesprek 
4. HIJ/ZIJ begreep mij goed 
5. HIJ/ZIJ was belangstellend 
6. HIJ/ZIJ was vriendelijk 
7. HIJ/ZIJ had alle tijd 
8. Нц/zij lijkt me vakbekwaam 
9. HIJ/ZIJ eiste niet te veel 
van me 
10. HIJ/ZIJ was duidelijk in 
zijn/haar vragen 
11. Hij/zij maakte een actieve 
indruk 
12. Ik voelde me veilig 
30) Situatie. 
13. Het was voor mij duidelijk 
wat er in het gesprek van 
me verwacht werd. 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
14. Ik was erg bij het gesprek 
betrokken. 
1 2 3 4 5 6 7 
helemaal helemaal 
mee eens mee oneens 
15. De receptioniste was vriende-
lijk. 
16. De therapeut was keurig op 
tijd. 
17. Het gesprek was niet te 
kort. 
18. Het gebouw werkt rust-
gevend op mij. 
19. Het gebouw is makkelijk be-
reikbaar. 
20. Ik heb al mijn klachten vol-
doende kunnen vertellen. 
2 3 4 5 6 7 
2 3 4 5 6 7 
2 3 5 6 7 
2 3 4 5 6 7 
2 3 4 5 6 7 
2 3 4 5 6 7 
31) Als U een waardering voor het gesprek zou moeten geven van 
0 (= heel slecht) tot 10 (= heel goed), wat zou U dan geven?: 
BIJLAGE 8. 
IN TE VULLEN NA HET EERSTE GESPREK 
DOOR DE THERAPEUT. code: 
32) Therapeutische specialisatie: 
(Voor U belangrijkste referentiekader aangeven) 
Psycho-Analуse 
Rogeriaanse therapie 
Groepspsychotherapie 
Systeemtheorie 
Gedragstherapie 
Overigen: 
man 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
vrouw 
7 
θ 
9 
10 
11 
12 
33) Wilt U deze cliënt op de volgende 7 puntsschaal scoren, zoals 
U hem/haar in het zojuist afgesloten gesprek hebt ervaren 
(d.v.m. omcirkelen): 
1. aardig 
2. volgzaam 
3. duidelijk 
4. uiterlijk 
aantrekkelijk 
5. vertoont veel in-
zicht in de pro-
blemen. 
6. goed gemotiveerd 
7. somatiseert niet 
8. slim 
9. actief 
intern gemotiveerd 10. 
11. 
12. 
veel gezonde ge-
bieden 
vertoont veel 
leereffect 
13. kan tegen een 
stootje 
2 3 4 5 6 7 
2 3 4 5 6 7 
2 3 4 5 6 7 
2 3 4 5 6 7 
2 3 4 5 6 7 
2 3 4 5 6 7 
2 3 4 5 6 7 
2 3 4 5 6 7 
onaardig 
tegen de draad in 
onduidelijk 
uiterlijk 
onaantrekkelijk 
vertoont geen in-
zicht in de pro-
blemen. 
niet gemotiveerd 
somatiseert sterk 
dom 
passief 
extern gemotiveerd 
geen gezonde ge-
bieden 
vertoont geen 
leereffect 
kan niets hebben 
helemaal helemaal 
mee eens mee oneens 
14. de problemen zijn 
erg interessant 
de problemen zijn 
oninteressant 
15. 
16. 
17. 
18. 
netjes 
irriteert me niet 
echt 
zelfstandig 
1 
1 
1 
1 
2 
2 
2 
2 
3 
3 
3 
3 
4 
4 
4 
4 
5 
5 
5 
5 
6 
6 
6 
6 
7 
7 
7 
7 
slordig 
irriteert me 
onecht 
afhankelijk 
34) Waarschijnlijke geschiktheid voor psychotherapie: 
Heel goed 
Goed 
Middelmatig 
Slecht 
Heel slecht 
5 
4 
3 
2 
1 
BIJLAGE 9. 
INSTITUUT VOOR 
MULTIDISCIPLINAIRE PSYCHOTHERAPIE 
Gloneuxlaan 4 
5261 SJ Vught 
Tel 073 5 7 9 1 3 9 V u g h t , 
Spreekuur volgerti afspraak 
Uw brief Uw kenmerk: Ons kenmerk 
Onderwerp J v d S / G M 
Bijl ' 
Geachte 
Door U werd onlangs naar het IMP verwezen, 
adres 
Thans zijn wij bezig met een onderzoeksproject, wat erop gericnt is, te 
bezien of net aanleveren van gestandaardiseerde gegevens door de verwij-
zer, de onderzoeksprocedure kan verbeteren. 
Daarom verzoeken wij U onderstaande vragenlijst t.b.v. Uw patiënt m te 
vullen. Omdat het, zoals gezegd, nog om een onderzoek gaat, zullen de 
door U verschafte gegevens, nog niet betrokken worden bij de indicatie-
stelling van Uw patiënt. Uw gegevens worden anoniem verwerkt en komen 
dus ook niet ter kennis van Uw patiënt. 
U kunt gebruik maken van bijgevoegde antwoordenveloppe. 
Hartelijk dank voor Uw medewerking. 
Met vriendelijke groet, 
J.A.A.M, van de Sande, 
IMP-coördinator 
Het IMP maakt deel uit van het Regionaal Instituut voor Ambulante Geestelijke GezondheiHtzorg 's Hertogenbosch e o (RI AGGI 
Buitenhaven 5. 5211 TP 's-Hertogenbosch 
code 
35) Hieronder treft U een twintigtal menselijke eigenschappen aan. Wilt U d.m.v. het отсігкеіеп van één van de cij-
fers 1 t/m 7 voor iedere eigenschap aangeven in hoeverre U deze van toepassing vindt op de door U verwezen cliënt 
Hoe meer U een cijfer naar rechts invult, des te minder vindt U de eigenschap op de cliënt van toepassing: 
zeer sterk van 
toepassing 
wijs 
moedig 
vastberaden 
onafhankelijk 
s tabie l 
wilskrachtig 
heeft verantwoordelijk-
heidsgevoel 
energiek 
heeft overwicht 
zelfstandig 
doorzettend 
evenwichtig 
heeft karakter 
reëel 
verdraagzaam 
beheerst 
gezond verstand 
resoluut 
aangepast 
soepel 
sterk van 
toepassing 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
enigszins van 
toepassing 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
neutraal eigenli jk 
toepass 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
nietvjn 
ing 
m e t 
toep 
van 
assing 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
G 
6 
zeker niet 
toepassing 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
> 
Б. code : | J 
36) Ik ken deze cliënt (s.v.p. één mogelijkheid omcirkelen) 
zeer goed 
goed 
gemiddeld 
s leent 
zeer slecht 
1 
2 
3 
4 
5 
F . 
BIXAGE 11 . 
Formulier t . b . v . de intake-commissie code : 
37)Wilt U deze cliënt op de volgende 7-puntsschaal scoren (d.w.z. omcirkelen), 
zoals U hem/haar tijdens dp bespreking hebt ervaren. Het is de bedoeling, dat 
er bij de aanwezige leden v.d.. commissie overeenstemming bestaat over de wijze 
waarop dit formulier wordt ingevuld. 
1) aardig 
2) volgzaam 
3) duidelijk 
4) uiterlijk aantrekkelijk 
5) vertoont veel inzicht in de problemen 1 
6) goed gemotiveerd 
7) somatiseert niet 
8) sim 
9) actief 
10) intern gemotiveerd 
11) veel gezcnde gebieden 
12) vertoont veel leereffect 
13) kan tegen een stootje 
14) de problemen zijn erg interessant 
15) netjes 
16) irriteert me niet 
17) echt 
18) zelfstandig 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
3 
3 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
onaardig 
tegen de draad in 
cnduidelijk 
uiterlijk onaantrekkelijk 
vertount geen inzicht in de 
problemen 
niet gemotiveerd 
scmatiseert sterk 
dom 
passief 
extern gemotiveerd 
geen gezonde gebieden 
vertoont geen leereffect 
kan niets hebben 
de problemen zijn en interes 
sant 
slordig 
irriteert me 
onecht 
afhankelijk 
F. 
38) Relatie met de verwijzer : 
Naam verwijzer : 
De relatie met de verwijzer is 
De kwaliteit van de verwijzingen 
van deze verwijzer zijn doorgaans 
Deze verwijzer is één of meer le-
den van de intake-commissie per-
soonlijk bekend 
Er vinden contacten (monde-
ling-telefonisch) met deze verwij-
zer plaats 
Met deze verwijzer is een goed 
overleg mogelijk 
goed 
1 
1 
veel 
1 
2 
2 
2 
2 
helemaal 
mee eens 
3 
3 
3 
3 
4 
4 
4 
4 
5 
5 
5 
5 
slecht 
6 7 
6 7 
6 7 
weinig 
6 7 
helemaal 
mee oneens 
39) A. Voor de cliënt is de volgende therapie geadviseerd 
Psycho-analyse 
Psychotherapie on analytic lines 
Individuele Rogeriaanse therapie 
Individuele gedragstherapie 
Individuele steunende therapie v. 
karakter 
PRT systeem-theoretisch 
PRT gedragstheoretisch 
Gez ins therapie systeem-th.eoreti.scb 
Gezinstherapie gedragstherapeutisch 
Analytische groepstherapie 
Gedragstherapie in groep 
Interactionele groepstherapie 
Psychodrama 
Overige : 
B. Cliënt i s doorverwezen naar 
eclectisch 
1 
definitief 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
proefther 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
sar ts 
:schappelijk werk 
;h. polikliniek 
nek voor psychotherapie 
Huis; 
Maats 
Psycl" 
Klinj 
APZ 
Particulier gevestigde psychotherapeut 
SPD 
LGV 
PSJ 
üverigen : 
50 
51 
52 
53 
54 
55 
56 
57 
58 
59 
F. 
Indien niet voor behandeling geaccepteerd, wat was de be-
langrijkste reden om de cliënt af te wijzen: 
opm. : 
40) Psychische stoornis: 
41) Ernst van de stoornis in psychopathologische zin. 
Zeer ernstig 1 
Ernstig 2 
Middelmatig 3 
Licht 4 
Zeer licht 5 
Drs. H.J. de »aal 
Klinisch psycholoog-psychotherapeut BIXAGE 12. 
Kioosteriaan 56 
S 235 BD 's-Hertogenbosch 
073-412433 's-Hertogenbosch, 
Zeer Geachte 
In deze regio wordt thans een onderzoek uitgevoerd naar de bereikbaarheid van 
de (airbulante) geestelijke gezondheidszorg vanuit de eerste lijn. Hierbij speelt 
de beeldvorming en het verwijsgedrag van de eerste lijn een grote rol. Het onder-
zoek, waarvan een deel gebruikt zal vrorden voor een dissertatie, vindt plaats 
in samenwerking met de universiteit van Nijmegen en wordt ondersteund door het 
Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut (zie bijlage). 
Cndat U de laatste maanden één of meer cliënten hebt verwezen naar een instelling 
voor ambulante geestelijke gezondheidszorg, vragen wij и of U bereid bent enige 
tijd ter beschikking te stellen, door de bijgevoegde vragenlijst in te vullen. 
te praktijk wijst uit dat, cndat er uitsluitend met geprecodeerde vragen wordt 
gewerkt, daarvoor niet meer tijd dan ongeveer 15 minuten nodig is. 
Uu deelname is erg belangrijk, andat door de opzet van het onderzoek niet met 
een steekproef gewerkt kan worden, naar de reactie van iedere aangeschreven 
verwijzer nodig is. 
Uw gegevens vrorden strikt anoniem verwsrkt, vrat vrordt gegarandeerd, andat bij 
de verdere verwerking een verwijzerscode vrordt gebruikt en geen naam. 
U kunt voor de terugzending gebruik naken van bijgevoegde enveloppe. 
Als wij na ongeveer tvee weken de vragenlijst nog niet van U terugontvangen 
hebben, zal ondergetekende contact met U opnemen, on eventueel nadere toelichting 
te geven. 
Indien U prijs stelt op een samenvatting van de onderzoeksgegevens, kunt U ons 
dat eveneens laten weten. Wij dragen dan t.z.t. zorg voor toezending daarvan. 
Met vriendelijke groet en de 
meeste hoogachting, 
ss 
BIXAGE 13. 
K A T H O L I E K E U N I V E R S I T E I T N I J M E G E N 
FACULTEIT DER GENEESKUNDE EN 
TANDHEELKUNDE Ξ 
NIJMEEGS UNIVERSITAIR HUISARTSEN INSTITUUT 
Sint AnnaiUMt 2Θ4 · Poe but 9101 - 6500 HB Niimigin 
нооіа Prof Dr H.G.M, van der Velden 
I n i m u u t Tal 1080)514411 
Ondarwiji vSòr arti • • • m a n SI 5249 
Ondarxoaktgroap 513315 
Huiiaruanoplatding G Grootaolain 1 7 515300 
Niimagan, daium 
ondarwarp/bnraft 
Zeer geachte Collega, 
Bijgaand hebt U een verzoek ontvangen Uw medewerking te verlenen 
aan een onderzoek naar beeldvorming en verwij sgedrag vanuit de 
Ie lijn naar de ambulante geestelijke gezondheidszorg. 
Met het oog op het de laatste jaren gesignaleerde streven, can de 
relatie tussen eerste- en tweede lijn te verbeteren, meen ik dat 
het cnderhavige onderzoek hiertoe een bijdrage kan leveren, zodat 
medewerking van Uw kant ook vanuit de Huisartsgeneeskunde als wenselijk 
moet worden beschouwd. 
Op grond daarvan verzoek ik U medewerking te willen geven aan het 
onderzoek. 
Met vriendelijke groet en 
Collegiale toogachting, 
Prof. ïa/, 
¿ΙΛ.Η.Ι. 
van der Velden 
modtt 340 8 repro/m f. 
BIJLAGE 14. 
Strikt vertrouwelijk. code vervijzer; 
Bij onderstaande vragen kunt U uw antwoord aangeven, door het 
cijfertje achter het door U gekozen antwoord te omcirkelen. 
Het is de bedoeling, dat U één antwoord per vraag omcirkelt. 
42) Wat is Uw discipline: 
huisarts 
psychiater 
ass. psychiatrie 
medisch specialist-niet psychiater 
psycholoog 
maatschappelijk werker 
sociaal psych, verpleegkundige 
pastor 
schooldecaan 
overige: n.1 
s Uw geslacht man 
vrouw 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
1 
2 
44) Hoe lang hebt U in boven bedoelde discipline al 
praktijkervaring: jaar. 
45) Hoe ziet Uw werkverband eruit: 
solo werkend 
Geformaliseerd* samenwerkingsverband met één 
of meer collega's (monodisciplinair) 
Geformaliseerd samenwerkingsverband met één 
of meer medewerkers van andere disciplines 
(multidisciplinair) 
Geformaliseerd samenwerkingsverband met één 
of meer collega's en met één of meer mede-
werkers van andere disciplines 
Incidenteel monodisciplinaire contacten 
Incidenteel multidisciplinaire contacten 
Incidenteel monodisciplinaire contacten en 
multidisciplinaire contacten 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
Met geformaliseerd samenwerkingsverband wordt bedoeld 
een samenwerkingsverband waarover van te voren af-
spraken zijn gemaakt en waarbij de frequentie van de 
contacten van te voren is vastgesteld. 
46) De volgende vragen zijn bedoeld, om een indruk te krijgen 
van Uw oriëntatie met betrekking tot de psychotherapie. 
a) Ik lees boeken of artikelen met betrekking tot psycho-
therapie. 
geen 
1 - 5 p.j. 
5-10 p.j-
meer dan 
10 p.i. 
1 
2 
3 
4 
b) Ik volg nascholing op het gebied van de psychotherapie 
qeen 
1-3 dagen p.j. 
3-5 dagen p.j. 
meer dan 5 
dagen p.j. 
1 
2 
3 
4 
c) Ik ken de inhoud van het Rapport van de Commissie 
Verhagen: 
niet 
globaal 
precies 
1 
2 
3 
d) Ik woon werkbesprekingen met psychotherapeuten bij: 
niet 
1-3 keer p.j. 
3-5 keer p.j. 
meer dan 5 keer 
per jaar 
1 
2 
3 
4 
e) Ik heb in mijn familie- of kennissenkring 
psychotherapeuten 
qeen 
1 of 2 
meer dan 2 
1 
2 
3 
47) Wilt U voor de 10 volgende aandoeningen aangeven in welke 
mate naar Uw mening psychosociale factoren een rol spelen 
bij het ontstaan daarvan: Wilt U voor elke aandoening een 
codegetal omcirkelen in één van de vijf kolommen, om Uw 
mening aan te geven. 
totaal 
geen 
invloed 
Psychosociale factoren hebben bij deze 
aandoening 
weinig 
invloed 
niet 
veel, 
niet 
weinig 
invloed 
veel 
invloed 
zeer 
veel 
invloed 
1. Obstipatie 
2. Dysmenorrhoe 
3. Hypertensie 
4. Eczeem 
5. Hyperthyreoïdie 
6. Rheumatoide 
arthritis 
7. Colitis ulcerosa 
θ. Brachialgie 
9. Tracheitis 
10. Zwangerschapsbraken 
48) Wilt U van de onderstaande uitspraken aangeven in hoeverre ze volgens 
U juist of onjuist zijn. Als U het niet weet, wilt U dan toch het 
antwoord geven, dat U het meest waarschijnlijk vindt. 
Psychotherapie duurt mees­
t a l hoogstens enkele 
maanden. 
helenaal 
onjuist. 
1 2 3 4 5 6 7 
helemaal 
juist. 
2. Het i s vaak mogelijk, dat 
een psychotherapeutische 
z i t t i n g 1 χ per maand 
p l a a t s v i n d t 
3. Tijdens een psychotherapie 
maakt een c l i ë n t a l leen 
een afspraak a l s er weer 
problemen z i j n . 
4. Het i s wel goed a l s de 
psychotherapeut ge-
durende de behandeling 
zo nu en dan eens door 
een collega wordt ver -
vangen. 
1 2 3 4 5 6 7 
1 2 3 4 5 6 7 
1 2 3 4 5 6 7 
helemaal 
onjuist. 
Het is maar beter, dat 1 
psychotherapeut en 
cliënt vóór de behande-
ling geen afspraken 
maken over de manier 
van werken; dat lost 
zichzelf wel op. 
De persoon van de psycho- 1 
therapeut is veel belang-
rijker dan zijn opleiding. 
Vaak zijn goede vrienden 1 
nog de beste psychothera-
peut. 
Psychotherapeuten lossen 1 
de problemen voor hun 
cliënten op. 
Van psychotherapeuten 1 
kun je over alles en 
nog wat adviezen 
krijgen. 
Zolang de cliënt in thera- 1 
pie is, neemt de therapeut 
een deel van zijn verant-
woordelijkheid over. 
Tijdens een psychotherapie 1 
wordt vaak met medicijnen 
gewerkt. 
Het belangrijkste van 1 
psychotherapie is juist 
dat allerlei methoden 
en technieken door 
elkaar gebruikt worden 
Het heeft voordelen als 1 
psychotherapeuten regel-
matig met collega's 
overleggen 
Eigenlijk kan psycho- 1 
therapie alleen maar 
door psychiaters gedaan 
worden. 
Meningen over psychiatrische patiënten: 
Deze vragenlijst is bedoeld on na te gaan, hoe и over psychiatrische patiënten 
en psychiatrische ziekten denkt. Wij denken hierbij aan ernstige stoornissen. 
Wilt U door één van de cijfers 1 t/m 7 te cmcirkelen, aangeven in hoeverre 
U het met de uitspraken eens bent. De uitspraken konen mogelijk wat absoluut 
over; de antvroordmogelijkheid 1 tM 7 is juist bedoeld on aan te geven 
in welke mate U het met de uitspraak eens bent. 
helemaal niet volledig 
mee eens. mee eens. 
Mensen die alles niet voor zoete koek 1 2 3 4 5 6 7 
aannemen, hebben een grotere kans op 
een psychiatrische stoornis. 
Psychiatrische klachten kennen vooral 1 2 3 4 5 6 7 
voor bij wilszwakke personen. 
De beste nanier on van psychiatrische 1 2 3 4 5 6 7 
klachten af te komen, is hard werken 
en niet teveel aan de problemen 
denken. 
Voor een werkgever is het riskant on 1 2 3 4 5 6 7 
een ex-psychiatrische patiënt in 
dienst te neren. 
Psychiatrische ziekten konen juist bij 1 2 3 4 5 6 7 
emotioneel begaafde mensen voor. 
Het zou voor de ontwikkeling van ieder 1 2 3 4 5 6 7 
mens goed zijn, eens een psychotische 
fase door te naken. 
Gemeenschapsgeld kan beter besteed 1 2 3 4 5 6 7 
worden aan kankeronderzoek, dan aan 
psychiatrie. 
Eigenlijk zou een ouder, die in een 1 2 3 4 5 6 7 
psychiatrisch ziekenhuis opgenonen 
geweest is, uit de ouderlijke nacht 
ontzet moeten worden 
Bij psychiatrische patiënten kun je 1 2 3 4 5 6 7 
aan hun uiterlijk zien, dat er wat 
met hen "mis" is. 
Patiënten die in een psychiatrisch 1 2 3 4 5 6 7 
ziekenhuis zijn opgenonen, zouden 
wat te zeggen moeten hebben over de 
gang van zaken in dat ziekenhuis. 
Bij mensen die in een psychiatrisch 1 2 3 4 5 6 7 
ziekenhuis opgenonen geweest zijn, 
moet je altijd op je hoede blijven. 
Ik zou een goede bekende afraden met«*ft 1 2 3 4 5 6 7 
ex-psychiatrische patiënt te trouwen. 
13. Ex psychiatrische patiënten hebben een 
grotere neiging tot criminaliteit, dan 
iemand die nooit een psychiatrische 
ziekte heeft gehad. 
helemaal niet 
mee eens. 
volledig 
mee eens. 
14. Mensen die ooit in een psychiatrisch 
ziekenhuis opgenomen geweest zijn, 
blijven altijd labiel. 
50) Tot slot willen wij graag Uw mening weten over psychotherapie 
in Instituutsverband, dus zoals dat wordt uitgevoerd door 
Instituten voor Multidisciplinaire Psychotherapie (IMP'en). 
Het gaat cm Ιλ* ervaring met het IMP of de afdeling Psychotherapie 
van het RIAGG, waarnaar U doorgaans verwijst. 
Hieronder volgen een aantal uitspraken. Wilt U voor iedere uit­
spraak een cijfer geven tussen de 1 (zeer slecht) en de 10 
(uitnuntend). Als U met één of meer van de onderstaande aspecten 
geen ervaring heeft, wilt U dan een cijfer geven op basis van 
Uw verwachting. 
a) Zorgvuldigheid van onderzoek 
b) De cliënt krijgt de behandeling die hij nodig heeft 
c) Deskundigheid van de therapeuten 
d) De mate waarin de therapeuten hun best doen met de 
behandeling. 
e) Kwaliteit van de behandeling 
f) Opvang van cliënten 
g) Voorlichting aan de verwijzer. 
h) Rekening houden met de ideeën van de verwijzer. 
i) Berichtgeving aan de verwijzer. 
j) De kwaliteit van de adviezen aan de verwijzer. 
k) Stiptheid in afspraken met verwijzers. 
1) Resultaat van de behandeling. 
CIJFER 
Dra. H.J. de Waal 
Klinisch p*ycftoíoog-psycA©tA*rapeue 
BIJLACE 15. 
¿ГіоозСегідал 5Í 
S M S 00 '5-ЯегС09«лЬо5сп 
073-412433 ,s-Hertoqenboseb, datum poststempel 
Zeer geachte 
Ongeveer een half jaar geleden, verzocht ik u een enquête 
in te vullen in verband met een onderzoek naar verwijzingen naar de 
Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg. U hebt daar destijds uw mede-
werking aan gegeven. 
In een drietal vragen werd naar uw mening over psychiatrie 
en psychotherapie geïnformeerd. 
Een onderdeel van het onderzoek is om na te gaan of deze meningen 
zich in de loop van de tijd wijzigen. 
In verband daarmee, zou ik u willen verzoeken, nog éénmaal een vier-
tal vragen te beantwoorden. Dat zal u niet meer dan S à 10 minuten 
kosten. 
Hartelijk dank voor uw mogelijke medewerking. 
Hoogachtend, 
BIJLAGE 16. 
50) 
Hebt u sinds de vorige enquête een 
cursus psychotherapie gevolgd? 
ja 
Hebt u sinds de vorige enquête 
aanmerkelijk meer artikelen of boeken 
over psychotherapie gelezen? 
]a 
Is er sinds de vorige enquête iets 
gebeurd, dat uw mening over psycho-
therapie en/of psychiatrie heeft 
veranderd? 
Zo 3a, wat dan? ja 
CURRICULUM VITAE. 
De auteur van dit proefschrift werd op 14 november 1944 te 
Gouda geboren en bracht zijn jeugd voornamelijk in Boskoop 
door. Nadat hij in 1962 het diploma HBS-A aan de Rijks HBS te 
Gouda had behaald, ging hij aan de Rijks Universiteit te 
Leiden psychologie studeren, waar hij op 8 januari 1969 het 
doctoraalexamen aflegde, met als hoofdvak klinische psycholo-
gie, als nevenvak ontwikkelingspsychologie en als bijvak neu-
rologie. Gedurende zijn studie werkte hij 2 jaar als student-
assistent op de afdeling klinische neurologie van het Acade-
misch Ziekenhuis te Leiden (Hoofd Dr. W. Kramer). 
Zijn dienstplicht bracht hij door bij de sectie Geestelijke 
Gezondheidszorg van de Inspectie Geneeskundige Dienst 
Koninklijke Landmacht te 's-Gravenhage. 
(Hoofd Kolonel C.J.A. Somers) 
Van 1970 t/m 1978 was hij werkzaam in het Psychiatrisch 
Ziekenhuis Voorburg te Vught (Geneesheer-directeur tot 1974 
L. Ph. Schreinemachers, vanaf 1975 Dr. G.J. Zwanikken). 
In 1978 werd hij directeur van het IMP 's-Hertogenbosch en 
thans is hij vanaf 1984 directeur van het RIAGG 's-Hertogen-
bosch e.o.. 
Lidmaatschappen van professionele verenigingen en registra-
ties: de registratie klinisch psycholoog bij het Nederlands 
Instituut van Psychologen (1972), het lidmaatschap (en 
later het opleider- en supervisorschap) van de Vereniging 
voor Gedragstherapie (1972), het lidmaatschap van de 
Nederlandse Vereniging voor Psychotherapie (1975), het lid-
maatschap van de Vereniging voor Groepspsychotherapie (1979), 
het lidmaatschap van de Vereniging voor Partnerrelatie en 
Gezinstherapie (1979) en de registratie als psycholoog-
psychotherapeut bij het Nederlands Instituut van Psychologen 
(1980). 
Hij is met name geïnteresseerd in de professioneel inhoude-
lijke kant van organisaties op het gebied van de (geeste-
lijke) gezondheidszorg. 


STELLINGEN BEHOREND BIJ HET PROEFSCHRIFT VAN W.J. DE WAAL. 
1. De drempel van de Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg 
zal lager worden, wanneer de aanmeldingsgesprekken door 
psychologen worden gevoerd. (Dit proefschrift). 
2. De meeste verwijzers besteden onvoldoende aandacht aan de 
begeleiding van de verwijzing van de patiënt naar een 
IMP. (Dit proefschrift). 
3. De verschillen in plannings- en financieringskaders tus-
sen de afzonderlijke instellingen voor geestelijke ge-
zondheidszorg dragen er toe bij dat bepaalde soorten zorg 
in een regio ruim voorhanden kunnen zijn, terwijl aan 
andere hulpverleningsvormen een tekort kan bestaan. 
4. Een verhoging van het rendement in de Geestelijke Gezond-
heidszorg kan niet zozeer worden bereikt door het vermin-
deren van het aantal besprekingen, als wel door het be-
perken van het aantal deelnemers aan diverse vormen van 
overleg. 
5. Het gebruik van sederende medicatie met een lange half-
waardetijd als slaapmiddel kan aanleiding geven tot de 
onjuiste diagnose depressie. 
6. Eenvoudige voorwerpen (bijvoorbeeld een luciferdoosje of 
een kroonkurk) kunnen effectief zijn als geconditioneerde 
stimulus voor relaxatie bij een systematische desensiti-
satie in vivo. 
7. Middels psychotherapie "on behavioristic lines" is het 
zeer wel mogelijk een inzichtgevende behandeling uit te 
voeren. 
8. Het gebrek aan aandacht binnen de Nederlandse strijd-
krachten voor de onderwerpen psychologische verdediging 
en psychologische oorlogvoering, zal in het geval van een 
gewapend conflict ernstige gevolgen kunnen hebben voor de 
gevechtskracht. 
9. Het is een kunstfout bij een systeemtherapie geen aan-
dacht te besteden aan de rol die huisdieren in het sys-
teem spelen. 
10. In onze taal komen veel gezegdes voor die als discrimi-
nerend voor onze boerenbevolking kunnen worden beschouwd. 
11. De pogingen van sommige veehouders om de vleesopbrengst 
per koe te vergroten, kunnen er, door een verminderde fy-
sieke behendigheid van deze koeien, toe bijdragen dat het 
nog onwaarschijnlijker wordt dat een koe een haas vangt. 



